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PRESENTACION

Los Reales Decretos 886/1988 y 952/1990, junto con la Directriz Ba-
sica para la Elaboraciéon y Homologacion de los Planes Especiales del
Sector Quimico, constituyen la normativa estatal de aplicacién de la Di-
rectiva 82/501/CEE y modificaciones, relativa a la Prevencién de Acci-
dentes Mayores en determinadas actividades industriales.

La Directriz Basica fue desarrollada con el objeto de establecer, sin
menoscabo de las competencias de las Comunidades Auténomas en esta
materia, los requisitos exigibles a los planes de emergencia del sector qui-
mico, considerandose un documento autosuficiente para la elaboracién
de dichos planes.

Para facilitar la aplicacion de la Directriz Basica, sobre todo en lo que
se refiere a ciertos aspectos técnicos, se dispuso que habrian de elabora-
rase unas Guias Técnicas de caracter recomendatorio general, para la re-
visién o el desarrollo de ciertos documentos técnicos previstos en la misma.

Con este fin, la Direccion General de Proteccion Civil ha elaborado, en-
tre otras, una trilogia de guias que describen las distintas metodologias
de Analisis de Riesgos existentes, presentando la primera de ellas una vi-
sion general de conjunto, para pasar a especificar en las otras dos las me-
todologias de analisis cualitativos y las metodologias de analisis cuanti-
tativos, fijando criterios de seleccion para la eleccion de uno u otro método.

El desarrollo de estas Guias Técnicas se ha basado en el analisis de
documentos publicados en otros paises con propdsitos similares Yy en las
experiencias obtenidas de su aplicacion.

Esta Direccion General de Proteccion Civil considera que, con las pre-
sentes Guias, se ha consequido una herramienta de trabajo y consulta efi-
caz para los érganos de las Administraciones Ptiblicas que han de revisar
Yy aprobar los correspondientes estudios de sequridad, objetivo inicial, asi
como para los industriales de las empresas que estén o no afectadas por la
legislacion citada, y para aquellas organizaciones, entidades o personas
interesadas en las metodologias de analisis de riesgos.

FraNcCIsco Cruz DE CASTRO
Director General de Proteccién Civil
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nhitineant 1. Introduccion

1.1 OBJETO

Esta Guia junto con la Guia Técnica: «<Métodos cuantitativos para el analisis de
riesgos» completa y profundiza el contenido de la Guia Técnica: “Métodologias
para el analisis de riesgos. Visién general».

Su objeto consiste en describir y analizar los distintos métodos cualitativos que
se pueden utilizar para completar las etapas principales de un analisis de ries-
gos: identificacion del riesgo, evaluacién cualitativa de frecuencias y conse-
cuencias.

Se incluyen en esta Guia todas las técnicas que recurren a una valoracién cuali-
tativa o semicualitativa y no a una medida numérica del fenémeno analizado; si
bien en los métodgs semicualitativos, se utilizan valores numeéricos, estos no se
consideran como valares absolutos sino como indices relativos de ponderacion.

1.2 ALCANCE

Esta Guia describe los métodos més usuales sin perjuicio de aquellos que se pue-
dan desarrollar en el futuro o de las posibles variantes que se pueden introducir
en cada método segin los casos particulares de aplicaciéon.

Para cada uno de los métodos incluidos en esta Guia Técnica se resenan en dis-
tintos apartados los siguientes elementos:

- Descripcién del método.

Se hace una presentacién general del método.
- Ambito de aplicacién.

Se indica cuales son las aplicaciones principales de la técnica.
- Recursos necesarios.

Se citan los recursos materiales y humanos que requiere el uso de la
técnica.

- Soportes informaticos.

Se resefian los cédigos de ordenador que se pueden utilizar para fa-
cilitar la aplicacién del método.

17
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Ventajas e inconvenientes.

Se sefialan los principales beneficios y desventajas que puede reportar
la aplicacién del método.

En su caso, también se hace una comparacioén con otros métodos
parecidos.

Ejemplos.

Se ilustra el método con uno o varios casos practicos extraidos ge-
neralmente de estudios reales.

Se agrupan todos los métodos en un cuadro resumen al final de cada
capitulo.



2. Identificacién de riesgos quimicos

2.1 METODOS CUALITATIVOS

2.1.1 Analisis histérico de accidentes
2.1.1.1 Descripcion

Consiste en estudiar los accidentes registrados en el pasado en plantas simila-
res o con productos idénticos o de la misma naturaleza.

Se basa en informaciones de procedencia diversa:

- Bibliografia especializada (publicaciones periédicas y libros de con-
sulta).

- Bancos de datos de accidentes informatizados, ver apartado 2.1.1.4
de esta Guia.

- Registro de accidentes de la propia empresa, de asociaciones em-
presariales o de las autoridades competentes.

- Informes o peritajes realizados normalmente sobre los accidentes mas
importantes.

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

1. Determinar la definicién de accidentes a analizar:

- Tipo de accidentes a ser estudiados (productos, instalacio-
nes).

2. Identificacién exacta del accidente:

Lugar

Fecha y hora

Productos implicados
Instalacién o equipos implicados

1

3. ldentificaciéon de las causas de los accidentes:

- Errores humanos
- Fallo de equipos
- Fallo de disefic o de proceso.

4. Identificacion del alcance de los dartos causados:

- Pérdida de vidas
- Heridos

21



- Darnos al medio ambiente

- Pérdidas en instalaciones y dafios materiales
- Evacuacién de personas, otras medidas, etc.
- Impacto en la poblacién en general.

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

2.1.1.2 Ambito de aplicacién

- Aplicacién util principalmente para el establecimiento de posibles ries-
gos en una instalacién.

- Puede ser de utilidad para hacer una aproximacién cuantitativa de la
frecuencia de determinados tipos de accidentes en caso de dispo-
nerse de una base estadistica suficientemente representativa.

- De especial utilidad cuando se aplica a procesos y productos de uti-
lizaciébn masiva o frecuente {productos energéticos, productos qui-
micos de base).

- Los resultados obtenidos dependen mucho de la calidad y de la in-
formacion disponible en las fuentes de informacién consultadas.

2.1.1.3 Recursos necesarios

Esta es una técnica relativamente poco costosa dentro del campo del analisis de
riesgo. El proceso consta de la consulta a la fuente o fuentes de informacién se-
leccionadas y posteriormente un trabajo de seleccién y elaboracion estadistica
de los resultados obtenidos.

2.1.1.4 Soportes informaticos

Entre los principales bancos de datos de accidentes industriales se pueden citar:
OSIRIS1, OSIRIS2, FACTS, MHIDAS (1) y el banco de datos desarrollados por el Cen-
tro de Investigacion de la CEE de ISPRA: MARS (2). En principio todos ellos recogen
los accidentes ocurridos en cualquier pais del mundo, si bien cada banco ofrece nor-
maimente mayor nimero de accidentes sobre su propio pais, por la logica mayor fa-
cilidad en cuanto a obtencién de datos. Sus caracteristicas se resefian en la tabla 2.1.

(1) Major Hazards Incident Data Service.
(2} Major Accident Reporting System.

22
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2.1.1.5 Ventajas/Inconvenientes

Ventajas:

- El establecimiento de hipétesis de accidentes se basa en casos reales.

Inconvenientes:

- Los accidentes sobre los que se puede encontrar una documentaciéon
completa son unicamente los «méas importantess.

- En los bancos de datos informatizados, con frecuencia los datos re-
flejados son insuficientes; las causas quedan a menudo sin identifi-
car, En algunos casos, existen referencias que aportan documenta-
cién adicional publica microfilmada.

- Los datos a menudo no son extrapolables a instalaciones de disefios
diferentes. Los accidentes producidos en el pasado han tenido en ge-
neral respuestas en modificaciones o practicas operativas mas se-
guras que hacen que sea mas dificil que se reproduzcan en condi-
ciones similares.

2.1.1.6 Ejemplos

Se resena a continuacién un anaiisis histérico de accidentes con cloro realizado
mediante el banco de accidentes italiano SONATA que reune 2.500 casos re-
gistrados principalmente entre 1960 y 1988, con referencias a casos anteriores.
Las fuentes de procedencia son publicas.

a) Listado de accidentes:

En el banco de accidentes de SONATA se encontraron 60 accidentes con cloro
sobre un periodo de 1917 a 1986.

Se presenta una breve descripcion de una seleccién de 9 casos de los 60 acci-
dentes recogidos en total en el banco de accidentes SONATA.

1) Escape por una vélvula de un vagén cisterna en una estacién. Se
derramaron 3 t de cloro durante 10 min. (SONATA 25).

2) Durante la descarga de un vagén cisterna la fuerza eléctrica fallé de-
jando la planta a oscuras. Un trabajador, intentando cerrar la véalvula,
provocé la rotura de la tuberia debido a un golpe accidental. Hubo
1 muerto y 60 heridos. (SONATA 28.)
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

b)

2)

6)

Durante la descarga de un vagoén cisterna en una factoria de celu-
losa se rompid una tuberia, provocando un escape de cloro. Hubo
62 heridos. (SONATA 96.)

Escape de cloro en una planta debido a un fallo mecénico. Entre los
intoxicados habia 2 obreros de la construccion que trabajaban en
una ampliacién de la planta y que tuvieron que recibir asistencia hos-
pitalaria. Hubo un total de 141 heridos. (SONATA 1486.)

Escape de cloro de contenedores debido a un incendio en un alma-
cén, en el que estuvieron involucradas otras sustancias quimicas que
estaban almacenadas en recipientes (acido clorhidrico, glicerina,
etc.). 500 personas tuvieron que ser evacuadas de sus casas, y 25
resultaron heridas. (SONATA 1514.)

Escape de cloro gas en una industria de proceso. Hubo 45 heridos.
(SONATA 1599.)

Rotura de una linea de 25 mm. de didmetro que fue golpeada por
un camién cisterna. Se derramnd 1 t de cloro en el centro de un area
edificada. Al menos 430 personas intoxicadas. La causa fue debida
a un error humano. (SONATA 157.)

Explosién en una planta quimica que condujo a la liberacion de cloro
10.000 personas evacuadas (habitantes locales). Hubo un total de
10 heridos. (SONATA 429.)

Escape de 2t de cloro gas desde un tanque. La nube fue barrida por
el viento hacia una factoria y hacia el pueblo. Las escuelas prima-
rias fueron evacuadas. Hubo 75 heridos (SONATA 494.)

Clasificacion de accidentes por tipo de actividad (60 accidentes)

Actividad Porcentaje
Proceso ......ccccevevvinvivnerennnn 10
Almacenamiento............... 52
Carga y descarga.............. 17
Transporte por tuberia...... 20
Otras....oeeveeeveenercrinneecinac e 1
Total....cvveeeeeeeeereecieeeee 100
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c) C(lasificacion por tipo de accidente (60 accidentes)

MNimero
Tipo de accidente de Porcentaje
accidentes
Rotura de depésito............ 9 15
Rotura de contenedor....... 6 10
Escape ....cceeveenvenriecnene 33 55
Rotura de tuberia......... R 12 20
Total ..o 60 100

d) Clasificacion por darios

1} Victimas mortales:

Porcentaje de accidentes de los que se poseen datos: 86 por 100
Muertos por accidente: 0,4 (1)
Numero total de muertos: 149 (60 accidentes).

2) Heridos:

Porcentaje de accidentes de los que se poseen datos: 77 por 100
Heridos por accidente: 20 (2)
Nuamero total de heridos: 2068 (60 accidentes).

3) Daros en délares:

Porcentaje de accidentes de los que se poseen datos: 8 por 100
Costo medio: 1,7.10°
Costo desde: 0,717.10° hasta: 5.10°

{1) Para estimar la media no se han tenido en cuenta aquellos tres accidentes en los que se ha produ-
cido un namero excepcional de victimas comao:

40 muertos de DE NOYA (USA) en 1925
68 muertos en ZARNEST! (RUMANIA) en 1939
19 muertos en RAUMA (FINLANDIA) en 1947,

(2) Mo se han considerado los accidentes en los que el nimerc de heridos es superior o igual a cien y
que acumulan un total de 1008 heridos.
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2. ldentificacion de riesgos quimicos

e) Clasificacion por cantidad implicada

Porcentaje de accidentes de los que se poseen datos: 50 por 100
Cantidad desde 68 Kg hasta 95 t, en los 60 casos registrados.

f)y Comentario final

Cabe destacar las caracteristicas altamente téxicas del cloro que obligan a eva-
cuar amplias zonas habitadas en caso de escapes significativos. Es asimismo
destacable el nimero de muertos y heridos, aunque los primeros se deben fun-
damentalmente a accidentes antiguos que no se han vuelto a repetir en épocas
recientes, seguramente debido a la eficacia de las normativas especificas que so-
bre el producto han ido imponiendo los paises.

2.1.2 Check lists

«Check lists» o listas de comprobacién, son utilizadas usualmente para deter-
minar la adecuacién a un determinado procedimiento o reglamento. La primera
referencia bibliografica al método es de 1971, articulo publicado por Millar and
Howard en la revista inglesa Major Loss Prevention in Process Industries (Lon-
don Institution of Chemical Engineers).

2.1.2.1 Descripcién

Son listas de facil aplicacién y pueden ser utilizadas en cualquier fase de un pro-
yecto o modificacién de una planta. Es una manera adecuada de evaluar el ni-
vel minimo aceptable de riesgo de un determinado proyecto; evaluacién nece-
saria en cualquier trabajo independientemente de sus caracteristicas.

Muchas organizaciones utilizan las listas de inspeccion estandarizadas para se-
guimiento y control de las diferentes fases de un proyecto.

2.1.2.2 Ambito de aplicacion

Ya se ha mencionado que son aplicables a todas las fases de un proyecto, y po-
seen, ademas, la doble vertiente de comunicacién entre miembros del proyecto
y control del mismo.
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A titulo recordatorio, podemos indicar su empleo en:

- diseno

- construccién

- puesta en marcha
- operacion

- paradas.

El resuitado de la aplicacién de estas listas es la identificacion de riesgos comu-
nes y la adecuacién a los procedimientos de referencia.

Los resultados son siempre cualitativos pero suelen limitarse al cumplimiento o
no de las normas de referencia.

2.1.2.3 Recursos necesarios

Las listas de inspeccion deben ser preparadas por personas de gran experiencia.

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

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

2.1.2.4 Soportes informaticos

Cuando se debe aplicar esta técnica de forma reiterada, es usual que las em-
presas consultoras de seguridad tengan desarrollados formatos informatizados
que cubran determinados procedimientos o reglamentos (ITC-MIE-APQ-001, Re-
glamento de Seguridad en Refinerias del Ministerio de Industria, etc.).

2.1.2.5 Ventajas/Inconuvenientes.

Es un método que permite comprobar con detalle la adecuacién de las instalaciones.

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

Es un método que examina la instalacion solamente desde el punto de vista de
cumplimiento de un reglamento o procedimiento determinado.
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

2.1.2.6 Ejemplos.

Normalmente las listas de Inspeccién (Check lists) son puesta a punto por cada
compaiiia en particular y para uso propio.

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

Se indica a continuacién un breve ejemplo de un «check list» pensando en un di-
sefo final de un proceso, contemplando las etapas apuntadas en el aparta-
do 2.1.2.2 de esta Guia.

a) Diserio:

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

Inflamabilidad

Explosividad

Toxicidad

Corrosividad y compatibilidad

Vertidos

Almacenamientos

Electricidad estética (conductividad, facilidad de acumulacién)
Reactividad

- Eauiros: Revisar el diagrama de flujo y las listas de equipos para iden-
tificar los riesgos asociados a cada componente:

Especificaciones de disefio (coeficientes de seguridad, tempe-
ratura, presioén, flujo, nivel y otras variables de proceso).
Alivios de presién.

Distribucién en planta.

Equipos eléctricos.

- ProceDIMIENTOS: Durante el disefio deben revisarse los procedimien-
tos para puesta en marcha, parada y emergencia:

Reaccién de los operadores de planta y de los sistemas de ins-
trumentacioén y control ante incendios, explosiones, fugas téxi-
cas, fallos de alimentacion eléctrica, fallos de refrigeracion, fallos
de vapor, fallos de instrumentacién, fallos de gas inerte, etc.
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+  Posibles «by pass» de los enclavamientos durante la puesta en
marcha o las paradas.

+ Situacién frente a grandes desastres naturales.

- Analisis de posibles efectos sinérgicos, efecto doming, ...

b) Construccion

Deben revisarse las posibles ingerencias durante la construccioén con instalacio-
nes adyacentes.

¢) Puesta en marcha

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

- Sustancias, incluyendo las que estén fuera de especificacion.

- Equipos (purgas de aire, bridas ciegas, posicién de valvulas, identifi-
cacién de piezas, instrumentacién, paneles de control, senalizacion,
alarma).

- Procedimientos (preparacion previa, formacién, emergencia).

d) Operacion

Cuando una planta se opera durante un cierto tiempo, existe la tendencia a ol-
vidarse de los riesgos. Debe cuidarse el mantener al dia la atencién para la iden-
tificacién y minimizacién de riesgos:

- SusTANcIAS: Verificando que sigan cumpliéndose aspectos funda-
mentales como:

+ Recepcion de todas las partidas segun especificaciones.

- Caracteristicas de peligrosidad.

- Sistema de seguridad y contraincendios adecuados y operati-
VOS.

- Ecupos:

+ Inspecciones segin previsiones iniciales.

» Sistemas de alivio de presién.

» Pruebas de los sistemas de seguridad y enclavamientos
« Recambios adecuados y disponibles.
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

- PROCEDIMIENTOS:

« Puesta al dia de todos ellos.

+  Seguimiento por los operadores.

« Formacién del personal nuevo.

»  Comunicacién de cambios.

» Permisos de trabajos.

« Medidas de seguridad para reparaciones, subcontratistas, etc.

e) Paradas

Esta fase frecuentemente se omite y, sin embargo, pueden provocarse serios pe-
ligros si no se presta la debida atencion:

SUSTANCIAS:

+ Inventario de sustancias a ser evacuadas.
- Purgas o barridos con inertes.

-  Eauiros:

- Eliminacién de sustancias en su interior, incluyendo tuberias.
« Colocacién de barreras ciegas en los puntos adecuados.

- PRrROCEDIMIENTOS: Comunicacién del procedimiento de parada al per-
sonal concernido.

- GESTION DE RESIDUOS PELIGROSOS O CONTAMINANTES

2.1.3 Anélisis preliminar de riesgos

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

2.1.3.1 Descripcién.

El Analisis Preliminar de Riesgos (APR en adelante) fue el precusor de otros
métodos de anélisis mas complejos y es utilizado inicamente en la fase de de-
sarrollo de las instalaciones y para casos en los que no existen experiencias an-
teriores, sea del proceso, sea del tipo de implantacion.
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El APR selecciona los productos peligrosos y los equipos principales de la planta.

El APR se puede considerar como una revisién de los puntos en los que pueda
ser liberada energia de una forma in¢ontrolada.

Fundamentalmente, consiste en formular una lista de estos puntos con los peli-
gros ligados a:

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

- Limites entre componentes de los sistemas.

- Entorno de los procesos.

- Operaciones (pruebas, mantenirniento, puesta en marcha, paradas, etc.).
- Instalaciones.

- E&uipos de seguridad.

Los resultados de este analisis incluyen recomendaciones para reducir o elimi-
nar estos peligros. Estos resultados son siempre cualitativos, sin ningun tipo de
priorizacién.

2.1.3.2 Ambito de aplicacion

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

2.1.3.3 Recursos necesarios

Debe disponerse de los criterios basicos de disefio de la planta, especificaciones
basicas de equipos principales y especificaciones de materiales,

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

Con todo lo comentado hasta aqui, esta claro que el esfuerzo necesario para el
desarrollo de un APR es mucho menor que otros métodos de mayor compleji-
dad que se comentaran mas adelante.
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2.1.3.4 Soportes informaticos

Normalmente no se utiliza un soporte informatico en la realizacién de esta téc-
nica.

2.1.3.5 Ventajas/Inconvenientes

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

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

2.1.3.6 Ejemplog

Para realizar un APR deben cubrirse las siguientes etapas:

- Recogida de la informacién necesaria
- Realizacién del APR propiamente dicho
- Informe de resultados.

Estas etapas consisten en:

a) Informacién necesaria:

Debe recogerse la informacién existente en relacién con la nueva
planta, incluyendo aquella referente a instalaciones semejantes o en
plantas con otros procesos pero con equipos o materiales semejan-
tes.

Son informaciones béasicas las del propio proceso, asi como las re-
ferentes a los equipos principales, y las del entorno en el que la planta
sera operada.

Son fundamentales las informaciones en relacién con anteriores pro-
cesos, y otras plantas semejantes.

b) Realizacién del APR:

El objetivo principal del APR es identificar los peligros, los sucesos
iniciadores y otros sucesos que provoquen consecuencias indesea-
bles. Pueden identificarse, asimismo, criterios de disefno o alternati-
vas que contribuyan a eliminar o reducir estos peligros o riesgos.
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Deben considerarse los siguientes puntos:

Equipos y materiales peligrosos (combustibles, sustancias alta-
mente reactivas, toxicas, sistemas de alta presion, etc.)
Interrelaciones peligrosas entre equipos y sustancias (iniciacién
y propagacion de fuegos y explosiones, sisternas de control y
paro)

Factores ambientales (vibraciones, humedad, temperaturas ex-
ternas, descargas eléctricas)

Procedimientos de operacion, pruebas, mantenimiento y emer-
gencias (errores humanos, distribucién de equipos, accesibilidad,
proteccion personal)

Instalaciones (almacenamientos, equipos de pruebas,forma-
cién)

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

Informe de los resultados.

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

A titulo de ejemplo se incluye una parte de un APR de un posible al-
macenamiento de sulfuro de hidrégeno (H2S) para utilizacién en pro-
ceso:

Riesgo

Medidas preventivas

Causa Consecuencia o correctivas

Fuga téxica

1) Peérdida en ci-|Peligro de muerte {a) Colocar sistemas de

lindro de alma- | si la fuga es deteccién y alerta.
cenamiento. |importante. b) Minimizar la cantidad
almacenada.

¢) Desarrollar un proce-
dimiento de inspeccién
de los cilindros.
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2.1.4 Analisis «What if ...?» (¢ Qué pasa si ...?)

La traduccién literal de este nombre podria ser «¢Qué pasa si ...?»; es un método
de analisis que no es tan estructurado como otros (HAZOP -Hazard Operability
Study-, descrito en el apartado 2.1.5 de esta Guia o FMEA -Failure Mode Effects
Analysis-, descrito en el apartado 2.1.6 de esta Guia, y necesita la adaptacién
por parte del usuario al caso particular que se pretende analizar.

Como su nombre sugiere, consiste en cuestionarse el resultado de la presencia
de sucesos indeseados que pueden provocar consecuencias adversas.

2.14.1 ADescripcién

El método exige el planteamiento de las posibles desviaciones desde el diserio,
construccién, medificaciones de operacién de una determinada instalacién.

Evidentemente, requiere un conocimiento basico del sistema y la disposicién
mental para combinar o sintetizar las desviaciones posibles ya comentadas, por
lo que normalmente es necesaria la presencia de personal con amplia experiencia
para poder llevarlo a cabo,

2.1.4.2 Ambito de aplicacién

El método tiene un ambito de aplicacién amplio ya que depende del plantea-
miento de las preguntas que pueden ser relativas a cualquiera de las areas que
se proponga la investigacién como: seguridad eléctrica, proteccién contrain-
cendios, seguridad personal, etc.

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

2.1.4.3 Recursos necesarios

Normalmente las cuestiones se formulan por un equipo de dos o tres personas
especialistas en las areas apuntadas en el apartado anterior, los cuales necesi-
tan documentacién detallada de la planta, del proceso, de los procedimientos y
posibles entrevistas con personal de operacién.

El resuitado del trabajo sera un listado de posibles escenarios incidentales, sus
consecuencias y las posibles soluciones para la reduccion del riesgo.
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2.1.44 Soportes informaticos

Normalmente no se utiliza un soporte informatico en la aplicacién de esta técnica.

2.1.45 Ventajas/Inconvenientes

Es un método menos estructurado que el HAZOP y FMEA, ver apartados 2.1.5
y 2.1.6 de esta Guia, por lo que su aplicacién es mas sencilla, sin embargo su ex-
haustividad depende mas del conocimiento y experiencia del personal que lo aplica.

2.1.4.6 Ejemplos

Normalmente el equipo de trabajo empieza sus preguntas en el comienzo del pro-
ceso y las prosigue a lo largo del mismo. En ocasiones €l método puede centrarse
en determinadas consecuencias especificas (seguridad personal, por ejemplo).

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

Las etapas fundamentales de un analisis What If son:

-~ Definicién del alcance del estudio.

- Recogida de la informacién necesaria.
-~ Definicién de los equipos.

- Desarrollo de las cuestiones.

-~ Informe de resultados.

Las caracteristicas basicas de cada etapa son las siguientes:

a) Definicién del alcance del estudio:

Existen dos alcances basicos en un analisis What If; las condiciones
fisicas del sistema investigado y la categoria de las consecuencias
del mismo.

Debe definirse en primer lugar la categoria de las consecuencias (para
el publico, para los trabajadores de la planta o econémicas), siendo
que, a su vez, estas categorias pueden subdividirse en otras menores.
Una vez definidas estas categorias, puede definirse el alcance fisico
del estudio, incluyendo posibles interacciones entre diferentes par-
tes de la planta.
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Recogida de la informacién necesaria:

Es necesaria que toda la informacién requerida se encuentre dispo-
nible al inicio del trabajo para poder desarrollarlo sin interrupciones.
{Un resumen tipico de la informacién requerida se muestra a conti-
nuacién.

L

IL
ML

V.

Diagramas de Flujo:
1. Condiciones de operacién:

- Sustancias utilizadas, con caracteristicas fisicas.
- Quimica y termodinamica del proceso.

2. Descripcién de los equipos.

Implantacién de los equipos (Plot Plan).
Diagramas de Tuberias e Instrumentacién (P&ID):
1. Controles:

- Sistemas de control en continuo.
- Alarmas y sus funciones.

2. Instrumentacién.

— Cuadros.
- Indicadores.
- Monitores.

Operaciones:

1. Responsabilidades y obligaciones del personal.
2. Sistemas de comunicacién.
3. Procedimientos:

- Mantenimiento preventivo.
Permisos de trabajo en caliente.
Entradas en recipientes.
Ermergencia.

¥

La ultima parte de la recogida de la informacion es la preparacion
de las preguntas. En este aspecto, otros métodos como las Listas de
Inspeccién o Check List o el HAZOP (ver apartados 2.1.2 y 2.1.5,
respectivamente de esta Guia) pueden sugerir ideas para el desa-
rrollo de las preguntas.
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Definicién del equipo de trabajo:

Para cada area especifica deben definirse equipos de dos o tres per-
sonas. Cada equipo debe poseer:

- Experiencia en las consecuencias a analizar.
- Conocimientos de la planta o el proceso.
- Experiencias en técnicas de evaluacion de riesgos.

El equipo debe ser multidisciplinar e incluir puntos de vista de pro-
duccién, fabricacién, mantenimiento, ingenieria y seguridad.

Desarrollo del cuestionario:

La revision empieza con una explicacion basica del proceso, utili-
zando la informacién disponible de la planta, por parte del mejor co-
nocedor del sistema.

L.os equipos no es necesario que trabajen aislados, sino que es con-
veniente que intercambien cuestiones para asegurar el buen camino
del proceso. Es conveniente que trabajen en dias alternos y con una
dedicacion diaria de cuatro a seis horas como maximo.

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

Se considera, como ejemplo simplificado, un proceso de fabricacion
en continuo de fosfato diaménico (PAD) por reaccién de acido fos-
férico con amontaco. El PAD es inocuo. Si se reduce la proporcién
de fosférico, la reaccién no se completa y se desprende amoniaco.
Si se reduce el amoniaco, se obtiene un producto seguro pero inde-
seable.

Se destina un equipo a investigar Jos peligros de la reaccién para las
personas.

Las cuestiones planteadas por What If ...? son las siguientes:

cQué ocurre si ...72:

- ¢Se suministra un producto de mala calidad en vez de 4cido fos-
férico?

- ¢lLa concentracién de fosférico no es correcta?

- ¢Elfosférico estd contaminado?

- ¢No llega fosférico al reactor?
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- ¢Se suministra al reactor una proporciéon de amoniaco dema-
siado elevada?

- ¢Se detiene la agitacién del reactor?

- ¢Se cierra la descarga del reactor?

Para la primera cuestién, se analizarian las sustancias presentes en la
planta o disponibles por el suministrador de acido fosférico que pudie-
ran ser incomnpatibles con el amoniaco, provocando danos en las per-
sonas. Debera asegurarse un sistema de preidentificacién de estos po-

- sibles productos para evitar su introduccién en el tanque de éacido fosférico.

Asf contintan las respuestas en todo el proceso.

Resultados:

Como &n otros estudios, la presentacion de los resultados es basica
para garantizar una aplicacion correcta de las conclusiones.

Estas deberan ser revisadas por el director de planta para garantizar
que las conclusiones son transmitidas a cada uno de los responsa-
bles por las diferentes actuaciones.

A continuacién se adjunta un ejemplo de presentacién de resulta-
dos, para el ejemplo anterior.

¢Qué ocurre si...? Consecuencia Recomendaciones

..¢se suministra pro-|No identificada. -

ducto de mala calidad?

...¢la concentracién de|No se consume todo el amo- | Verificar la concentracién del
fosforico es incorrecta? | niaco y hay una fuga en la | fosférico antes de la opera-

zona de reaccion. cion.

...cel fosférico esta con-|No identificada. -

taminado?

..¢no llega fosférico al | El amoniaco no reacciona. | Alarma/corte del amoniaco

reactor? Fuga en la zona de reaccion. | por senal de falta de flujo en

’ la linea de fosférico al reactor.

...¢demasiado amoniaco | Exceso de amoniaco. Fuga | Alarma/corte del amoniaco
en el reactor? en la zona de reaccion. por sefial de falta de flujo en
la linea de fosférico al reactor.
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2.1.5 Analisis funcional de operatividad (HAZOP)

2.1.5.1 Descripcién

El método naci6 en 1963 en la compaiia ICI (Imperial Chemical Industries),
en una época en que se aplicaba en otras areas las técnicas de analisis critico.
Estas técnicas consistian en un anélisis sistematizado de un problema a través
del planteamiento y respuestas a una serie de preguntas {(¢cémo?, ¢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 disefio.

El método se formalizé posteriormente y ha sido hasta ahora ampliamente utili-
zado en el campo quimico como una técnica particularmente apropiada a la
identificacién de riesgos en un instalacién industrial.

El HAZOP o AFO (Analisis Funcional de Operatividad) es una técnica de identi-
ficacion de riesgos inductiva basada en la premisa de que los accidentes se pro-
ducen como consecuencia de una desviacién de las variables de proceso con
respecto de los pardmetros normales de operacién. La caracteristica principal
del método es que es realizado por un equipo pluridisciplinario de trabajo (ver
apartado 2.1.5.3 de esta Guia).

La técnica consiste en analizar sisteméaticamente las causas y las consecuencias
de unas desviaciones de las variables de proceso, planteadas a través de unas
«palabras guias».

1. Definicién del 4rea de estudio

La primera fase del estudio HAZOP consiste en delimitar las areas a las cuales
se aplica la técnica. En una instalacién de proceso, considerada como el sistema
objeto de estudio, se definiran para mayor comodidad una serie de subsistemas
o unidades que corresponden a entidades funcionales propias, como por ejem-
plo: preparacion de materias primas, reaccién, separacién de disolventes...

2. Definicion de los nudos

En cada subsistema se identificaran una serie de nudos o puntos claramente lo-
calizados en el proceso. Unos ejemplos de nudos pueden ser: tuberia de alimen-
tacién de una materia prima un reactor aguas arriba de una vélvula reductora, im-
pulsién de una bomba, superficie de un depésito,... Cada nudo serd numerado
correlativamente dentro de cada subsistema y en el sentido de proceso para ma-
yor comodidad. La técnica HAZOP se aplica a cada uno de estos puntos. Cada
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nudo vendra caracterizado por unos valores determinados de las variables de pro-
ceso: presién, temperatura, caudal, nivel, composicién, viscosidad, estado, ...

Los criterios para seleccionar los nudos tomaran basicamente en consideracion
los puntos del proceso en los cuales se produzca una variacién significativa de
alguna de las variables de proceso.

Es conveniente, a efectos de la reproducibilidad de los estudios reflejar en unos
esquemas simplificados (o en los propios diagramas de tuberias e instrumenta-
cién), los subsistemas considerados y la posicién exacta de cada nudo y su nu-
meracién en cada subsistema,

Es de notar que por su amplio uso la técnica tiene variantes en cuanto a su uti-
lizacién que se consideran igualmente validas. Entre estas destacan, por ejem-
plo, la sustitucién del concepto de nudo por él de tramo de tuberia o la identifi-
cacién nudo-equipo.

3. Definicién de las desviaciones a estudiar;

Para cada nudo se planteara de forma sisternéatica las desviaciones de las varia-
bles de proceso aplicando a cada variable una palabra guia. En la tabla 2.2, se
indican las principales palabras guia y su significado.

El HAZOP puede consistir en una aplicacién exhaustiva de todas las combina-
ciones posibles entre palabra guia y variable de proceso, descartdndose durante
la sesion las desviaciones que no tengan sentido para un nudo determinado. Al-
ternativamente, se puede fijar a priori en una fase previa de preparacion del HA-
ZOP la lista de las desviaciones esenciales a estudiar en cada nudo. En el primer
caso se garantiza la exhaustividad del método, mientras que en el segundo el es-
tudio «méas dirigido» puede resultar menos laborioso.

4, Sesiones HAZOP:

Las sesiones HAZOP tienen como objetivo inmediato analizar las desviaciones
planteadas de forma ordenada y siguiendo un formato de recogida similar al pro-
puesto en la figura 2.1. En la tabla 2.3 se describe el contenido de cada una de
las columnas.

El documento de trabajo principal utilizado en las sesiones son los diagramas de
tuberias e instrumentacién aunque puedan ser necesarias consultas a otros do-
cumentos: diagramas de flujo o flow sheet, manuales de operacién, especifica-
ciones técnicas, etc.
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

- Formatos de recogida de las sesiones con indicacién de las fechas
de realizaciéon y composicién del equipo de trabajo.

- Andlisis de los resultados obtenidos. Se puede llevar a cabo una cla-
sificacién cualitativa de las consecuencias identificadas.

- Lista de las medidas a tomar obtenidas. Constituyen una lista preli-
minar que deberia ser debidamente estudiada en funcién de otros cri-
terios (impacto sobre el resto de la instalacién, mejor solucién téc-
nica, coste, etc.) y cuando se disponga de mas elementos de decision
(frecuencia del suceso y sus consecuencias).

- Lista de los sucesos iniciadores identificados.

2.1.5.2 Ambito de aplicacion.

El método encuentra su utilidad principalmente en instalaciones de proceso de
relativa complejidad o en éreas de almacenamiento con equipos de regulacién
o diversidad de tipos de trasiego.

Es particularmente provechosa su aplicaciéon en plantas nuevas porque puede
poner de manifiesto fallos de disefio, construccion, etc. que han podido pasar
desapercebidos en la fase de concepcién. Por otra parte las modificaciones que
puedan surgir del estudio pueden ser mas facilmente incorporadas al disefio.

TABLA 2.3 CONTENIDO DE LAS COLUMNAS DEL FORMATO HAZOP
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Aunque el método esté enfocado basicamente a identificar sucesos iniciadores
relativos a la operacién de la instalacién, por su propia esencia, también puede
ser utilizado para sucesos iniciadores externos a la misma.

2.1.5.3 Recursos necesarios

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

- Responsable de proceso

- Responsable de la operaciéon de la planta
-~ Responsable de seguridad

~- Responsable del mantenimiento

- Coordinador

Adicionalmente se puede recurrir a consultas puntuales a técnicos de otras areas
como instrumentacién, laboratorio, etc. En una planta en fase de disefio se com-
pletara el equipo con un responsable del disefio, uno de proyecto y el futuro res-
ponsable de la puesta en marcha.

Las personas que toman parte en las sesiones deberan de ser personas:

-~ Muy conocedoras de la planta y expertas en su campo.
- Dispuestas a participar activamente.

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

Una de las personas que formen parte del equipo de trabajo tendra encomen-
dada la labor de transcripcién de las sesiones de forma precisa y lo mas com-
pleta posible. Debera tener capacidad de sintesis y un buen conocimiento tanto
de la instalacion como del método.

Destaca en el método el papel del coordinador quien conduce las sesiones. De-
bera de ser una persona:

- Relativamente «objetivas.

- Con un buen conocimiento del método.

- Con amplia experiencia industrial.

- Con capacidad de organizacién (debe potenciar la participacién de
todos los presentes, cortar disquisiciones improductivas, estimular la
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imaginacion, favorecer un ambiente de colaboraciéon y competencia «sa-
nosr, etc.).

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

- Preparaciéon
~ Sesién
- Revisién y anélisis de resultados

siendo las actividades primera y Gltima las realizadas por el coordinador.

2.1.54 Soportes informaticos.

Existen algunos cédigos informaticos que permiten registrar las sesiones de
HAZOP de forma directa. Entre ellos se puede citar: el codigo desarrollado por
la comparia Dupont de Nemours, HAZSEC (compariia Technica), HAZTRAC
(Technica), HAZOP (compafiia ITSEMAP), etc. Guian al técnico durante las se-
siones y permiten en general una posterior agrupacién y clasificacion de las re-
comendaciones surgidas en el estudio.

2.1.5.5 Ventajas/Inconvenientes.

Ademas de cubrir los objetivos para los cuales se utiliza el método, se pueden
destacar, entre otras, las siguientes ventajas adicionales al método:

1. Ocasién perfecta y quizas «inica» para contrastar distintos puntos de
vista de una planta.

2. Es una técnica sistematica que puede crear desde el punto de vista
de seguridad hébitos metodolégicos utiles.

3. El coordinador mejora su conocimiento del proceso.

4. No requiere practicamente recursos a exclusion del tiempo de dedi-
cacién, etc.

Como inconvenientes se podrian citar también:

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

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

3. Los resultados obtenidos son muy dependientes de la calidad del
equipo.
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4, Es muy dependiente de la informacién disponible. Puede omitirse un
riesgo si los datos de partida son erréneos o incompletos.

2.1.5.6 Ejemplos
EJEMPLO 1

En la figura 2.3 se resena un esquema simplificado de una linea de fabricacién
de un producto intermedio en una instalacién de produccién de productos far-
macéuticos. El proceso es de tipo batch (discontinuo) y el subsistema de
HAZOP considerado abarca toda la linea hasta la obtencion del producto final.

Se consideran cuatro nudos: el discontinue nudo 1 corresponde al reactor de me-
dia cafha R-1 donde se realiza la cloracién de un producto sélido molido, obte-
nido en otra linea de fabricacién, con pentacloruro de fésforo. El nudo 2 corres-
ponde al reactor R-2 donde ocurre la hidrélisis del producto descargado del reactor
R-1. En la centrifuga C-1, nudo 3, se escurre el producto.

Por dltimo, el nudo 4 esta situado en la torre de lavado, una columna de vidrio
de absorcion de gases con ventilador en cabeza y que neutraliza los gases con
una disolucion de hidréxido sédico regulada por un medidor de pH automatico.

La secuencia del proceso consiste en:

En R1:

- Cloracién del oxicloruro de fésforo para producir pentacloruro de fos-
foro. Se desprende acido clorhidrico durante esta fase. Los gases son
neutralizados en la torre de lavado.

- Cloracién del producto sélido con pentacloruro de fésforo.

- Destilacion del tricloruro de fosforo.

- Descarga lenta a R2.

En R2:
- Hidrélisis del producto obtenide con adicién de hielo.
- Descarga a Cl.

En Cl1:

- Centrifugado del producto para eliminacién del agua.

En la tabla 2.4 se recoge el HAZOP correspondiente al nudo 1 y que refleja las
operaciones asociadas al reactor: acondicionamiento al principio del batch y
carga con bombeo del oxicloruro desde el depésito de almacenamiento.
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FIGURA 2.3 METODO HAZOP. EJEMPLO DE PROCESO BATCH
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EJEMPLO 2

En la figura 2.4 se resefia un esquema simplificado de una parte de planta de
proceso continuo de fabricacién de nitrato aménico. El subsistema considerado
es el de reaccion en el que se produce la reaccién entre el amoniaco gas y el
&cido nitrico. '

Los nudos considerados son los resefiados en el esquema:

Nudo 1, alimentacién al reactor de amoniaco
Nudo 2, alimentacién al reactor de acido nitrico
MNudo 3, suministro de acido sulftrico (un aditivo)
Mudo 4, reactor en linea

Nudo 5, separador

En la tabla 2.5 se resena el HAZOP correspondiente al nudo 1 de alimentacién
de amoniaco gas al reactor.

El esquema representa basicamente:

50

Las tres tuberias de alimentacion al reactor: dos lineas de amoniaco
de distinta procedencia, una de acido nitrico y la correspondiente al
acido sulfurico (un aditivo). El amoniaco gas es calentado a través
de un intercambiador de calor de doble tubos con vapor.

Un reactor en linea en el cual se produce la reaccién fuertemente exo-
térmica entre el amoniaco gas y el acido nitrico.

La camara donde se produce la separacién entre los vapores resi-
duales y el nitrato aménico producido y, por tltimo el tanque de ali-
mentacién de nitrato amonico al area de tratamiento correspondiente.
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2. Identificacién de riesgos quimicos

2.1.6 Analisis del modo y efecto de los fallos (FMEA)

Corresponde al acrénimo anglosajon del Failure Mode and Effects Analysis.
Una descripcién de una aplicacion completa del método se incluye en el articulo
de King y Rudd publicado en el AIChE J. (American Institute of Chemical En-
gineers Journal) en 1971.

2.1.6.1 Descripcion

Este método consiste en la tabulacion de los equipos y sistemas de una planta
guimica, estableciendo las diferentes posibilidades de fallo y las diversas in-
fluencias (efectos) de cada uno de ellos en el conjunto del sistema o de la planta.

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

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

- otros.

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

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

Este método no considera los errores humanos directamente, sino su conse-
cuencia inmediata de mala operacién o situacién de un componente o sistema.

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

El FMEA es un método cualitativo que establece una lista de fallos, sistemética,
con sus consiguientes efectos y puede ser de facil aplicacién para cambios en el
disefio o modificaciones de planta.
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2.1.6.2 Ambito de aplicaciéon

El método FMEA puede ser utilizado en las etapas de disefio, construccién y ope-
racion.

En la etapa de diserio es (til para la identificacion de protecciones adicionales,
que puedan ser facilmente incorporados para la mejora de equipos y sistemas.

En la etapa de construccién puede ser utilizado para una evaluaciéon de modifi-
caciones que puedan surgir por cambios inducidos en campo.

En periodo de operacién el FMEA es util para la evaluacién de fallos individua-
les que puedan inducir a accidentes potenciales.

Su uso puede ser, con limitaciones, alternativo a un HAZOP, aunque encuentre
su mayor aplicacién como fase previa a la elaboracién de arboles de fallos, ya
que permite un buen conocimiento de los sistemas.

2.1.6.3 Reclrsos necesarios

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

Para garantizar la efectividad del método, debe disponerse de:

- Lista de equipos y sistemnas.
- Conocimiento de las funciones de los equipos.
- Conocimiento de las funciones de los sistemas y la planta.

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

2.1.6.4 Soportes informaticos

Normalmente no es necesario un sistema informatico de apoyo, aunque en sis-
temas méas complejos puede ser 1til un sistema corriente de base de datos en el
caso de establecer comentarios simples y objetivos para cada caso.
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

2.1.6.5 Ventajas e inconvenientes.

Se ha citado anteriormente la rapidez del método frente a otros mas complejos
como pueden ser el HAZOP.

Los resultados que proporciona el método son funcién de esta misma simplici-
dad siendo en todo caso meramente cualitativos.

En todo caso, supone un analisis metodico y ordenado de todos los fallos que
pueden presentarse en un equipo, sistema, proceso o planta y que puede supo-
ner una aproximacién relativamente poco costosa a las situaciones accidentales
que estos fallos puedan provocar.

2.1.6.6 Ejemplos

Para desarrollar un FMEA, deben contemplarse las siguientes etapas:

- Determinar el nivel de detalle

- Desarrollar un formato de trabajo

- Definir el problema y las condiciones de contorno
- Rellenar la tabla FMEA

- Informar de los resultados

Se comenta brevemente a continuacién cada uno de estos conceptos:
a) Nivel de detalle

El analisis puede desarrollarse a nivel de sistemas o de componen-
tes, y ello debe definirse claramente al inicio de la labor.

Un ejemplo puede aclararlc mejor: si se estudia una planta, se puede
definir como sistemas en fallo el sisterna de alimentacién, el sisterna
de mezcla, el de oxidacién, el de separacién de producto y los siste-
mas auxiliares. Para cada uno de estos grandes conjuntos, por ejem-
plo el de oxidacion, se podria estudiar los fallos en las bombas de ali-
mentacion, la bomba de refrigeracion, la valvula de control del circuito
de agua de refrigeracion, el sensor de temperatura del reactor, el con-
trolador de temperatura, la alarma de temperatura méaxima, el trans-
misor, etc.

55



56

b)

d)

Formato de trabajo

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

Un ejemnplo podria ser:

Fecha ...ocovcincinirevernsnecscsmiinsoeencrnssesissssionns - PAGINA wiiiviniiicecrnns B8 i

Planta ...ccvvvciirnnincnincn s ANANSEA

SIStEMA it e e REFETENCIA ittt
[tem Identificacion Designacion Modo de fallo Efectos

Pueden introducirse otras columnas (criticidad, por ejemplo, en el
caso del FMEA), (probabilidades de fallo cuando se conozcan),
en preparacion de otros tipos de analisis (cuantitativos, por ejem-
plo).

Definicion del problema y condiciones de contorno

Se trata de determinar previamente qué partes debera tener en cuenta
el FMEA.

Los elementos minimos para la definicién del problema son:

- ldentificacién de la planta y/o sistemas a analizar

- Establecer los limites fisicos del sistema de analisis. Ello implica
definir los limites con otros sistemas. Un buen método es dibu-
jar estos limites en un diagrama de flujo.

- Recoger la informacién necesaria para identificar tanto los equi-
pos como su relacién con el sistema o planta.

Rellenar la tabla FMEA

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



2. Identificacién de riesgos quimicos

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

En el desarrollo de la labor no debe dejarse ningin item por com-
pletar antes de pasar al siguiente.

Deben tenerse en cuenta las siguientes recomendaciones:

- Identificacién de equipos de forma biunivoca, utilizando, si es ne-
cesario, cédigos o denominaciones particulares.

- Descripcién de los equipos de forma que se incluya en la misma
la funcién y posibles caracteristicas basicas, como por ejem-
plo: «vélvula motorizada, normalmente cerrada, en la linea de
DN50 de sosa céusticar.

- Deben establecerse todos los modos de fallos para cada equipo
en relacién a sus condiciones normales de operacién. Asi, por
ejemplo, los fallos de una vélvula de control normalmente abierta
pueden ser:

« Fallo abre.

» Cambio a posicién cerrada.
- Pérdidas al exterior.

« Ruptura del cuerpo.

En cualquier caso, deben limitarse las consideraciones a aquellas si-
tuaciones que puedan provocar consecuencias importantes.

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

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

El analista puede introducir comentarios adicionales sobre los equi-
pos afectados.
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e} Resultados

El resultado de un FMEA sera una tabla de los efectos de los fa-
llos de cada componente sobre el proceso o sistema.

Los fallos identificados que provoquen consecuencias inacepta-
bles deberan ser corregidos hasta niveles de aceptabilidad.

Los resultados de un FMEA pueden ser utilizados como primer
paso de andlisis mas detallados de partes especialmente criticas
{HAZOP o Arboles de Fallos -ver apartado 2.1.5 y 3.3 de esta Guia,
respectivamente-).

2.1.7 Analisis del modo, efecto y criticidad de los fallos (FMEAC)
2.1.7.1 Descripcién

Para no caer en reiteraciones, se referird este método en relacién con el FMEA
comentado en el apartado 2.1.6 de esta Guia.

La diferencia fundamental en relacién con el FMEA es que el FMEAC, ademas
de establecer una relacién entre los diferentes modos de fallo de un equipo o sis-
tema y las consecuencias de cada uno de ellos, afiade a esta consideraciéon el
establecimiento de la criticidad de cada uno de estas fallos. Es decir, establece
un orden relativo de importancia de los fallos en funcién de las consecuencias
de cada uno de ellos.

Como consideraciones generales de la metodologia, se relacionaran todas las
caracteristicas indicadas en el apartado 2.1.6 de esta Guia con los siguientes as-
pectos adicionales.

a) En la Tabla del Formato de Trabajo [apartado 2.1.6.6 de esta

Guia punto b)] se afadira una columna con el concepto de cri-.
ticidad.

b) En cuanto a la definicién del problema y las condiciones de con-
torno, [apartado 2.1.6.6 de esta Guia punto ¢)], se anadira la nece-
saria definicién de unas condiciones o conceptos basicos de critici-
dad que permitan apreciar las diferencias de importancia entre las
posibles consecuencias derivadas de los fallos analizados.
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1 2. Identificacién de riesgos quimicos

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

Efecto Criticidad

- Ninguno. 1

- Peligro menor para las personas y las instalaciones. No se requiere
parada del proceso 2

- Peligros para las personas y las instalaciones. Se requiere parada progra-
mada del proceso 3

-+ - Peligro inmediato para las personas y las instalaciones. Se requiere parada
de emergencia 4

c) Cada uno de los fallos y sus efectos son comparados baje los con-
ceptos basicos definidos en el apartado criticidad, y se ordenan en
funcién de esta criticidad.

d) En el informe final, se destacan los fallos que pueden provocar efec-
tos de criticidad absolutamente inaceptables. Las actuaciones prio-
ritarias iran dirigidas a aportar soluciones frente a estos fallos.

Con estas consideraciones adicionales, el resto del método FMEAC es absoluta-
mente igual al FMEA.

2.2 METODOS SEMICUANTITATIVOS

Se entiende por métodos de evaluacién de riesgo semicuantitativos, aquellos
que, no llegando al detalle y rigor de una evaluacién cuantitativa del riesgo, su-
ponen un avance hacia ello desde los métodos cualitativos, en el sentido que son
métodos que dan como resultado una clasificacién relativa del riesgo asociado
a una planta quimica o a partes de la misma.

Los métodos desarrollados en este sentido y que son de mayor difusién y cono-
cimiento general son los denominados «Indice de DOW de fuego y explosion» y
el dndice de Mond>.

El primero de ellos fue desarrollado por la comparia Dow Chemical y el segundo
por el grupo ICl-fmperial Chemical Industries PLC.
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Ambos métodos se basan en la asignacién de penalizaciones y/o bonificaciones
a las instalaciones de una planta quimica.

Las penalizaciones son asignadas en funcién de las sustancias presentes y las
condiciones de proceso.

Las bonificaciones tienen en cuenta las instalaciones de seguridad que pueden
mitigar o prevenir los efectos accidentales.

La combinacién de ambas lleva a la determinacion del indice con el que se afecta
una determinada parte de la instalacién, pudiendo examinar, a la vista de estos
indices, la importancia relativa de las partes estudiadas en funcién del riesgo aso-
ciado.

Para que no resulte reiterativa la descripcién y con la idea, por otra parte, que
cualquiera de las Guias publicadas para aplicacién de los métodos son suficien-
temente claras y detalladas, se procede a un comentario sobre el Indice de DOW,
refiriendo posteriormente el Indice de Mond a todo lo detallado para el primero.

2.2.1 Indice de DOW de incendio y explosién

Con el titulo original de DOW’s Fire & Explosion Index, publicado por primera
vez en 1966, llegod a su sexta edicién en el ano 1987, en el que se incorpora por
primera vez una penalizacién especifica a los productos téxicos.

Con los principios basicos que se comentaran a continuacién, y ya apuntados
en el preambulo de este capitulo, las ediciones sucesivas han ido acumulando
las experiencias adquiridas en las aplicaciones del método. En estas lineas por
ejemplo, la quinta edicién incluia métodos de estimacion de los tiempos de in-
terrupcién del servicio y de los costes derivados de estas interrupciones, en fun-
cién de los riesgos evaluados; la sexta edicion incluye, entre otras, la novedad de
considerar la toxicidad de los productos como una posible complicacién en las
respuestas frente a emergencias.

2.2.1.1 Descripcién

E! método se desarrolla siguiendo las etapas que a continuacion se comentardn
brevemente y que se exponen de forma grafica y resumida en la figura 2.5).
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

FIGURA 2.5 METODO DOW. PROCEDIMIENTO DE CALCULO

Seleccion de
la unidad de
proceso

Determinar el
factor de
material (FM)

)
' |

Calculo de (F1} Célculo de (F2)
factor de riesgos factor de riesgos
generales del especiales del

. proceso proceso

' ,
I

Determinacion del factor de riesgo (F3)
F1xF2=F3

}

Determinacion del indice de DOW (lIE)
IIE = F3 x Facter de material

l

Determinacion del area de
exposicion (AE)

!

Determinar el valor de sustitucién
en el area de exposicion {VS)

Factor de

£ dafo (FD)
Dafo maxime prabable a
la propiedad {MPPD) base

1

Aplicar factores de
bonificacién (FB, FBE)

i

Dafo maximo probable a
la propiedad (MPPD) real

}

Calculo de los maximos
dias de interrupcion {(MPDO)

I

Coste de paralizacién de
la actividad (BI)

FUENTE: DOW's Fire & Explosion [ndex Hazard Classification Guide. Sexta edicién 1987,
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d)

f)

g)

h)

Dividir la planta quimica en estudio en «unidades de procesor para
cada una de las cuales se determinaré su «Indice de Incendio y Ex-
plosién» (IIE) (ver pagina 65).

Determinar el «Factor de Material» (FM) para cada Unidad (ver pa-
gina 63).

Evaluar los factores de riesgo, considerando las condiciones gene-
rales de proceso (reacciones exotérmicas o endotérmicas, transporte
de material, accesos, etc.) (F1) y los riesgos especificos del pro-
ceso/producto téxico peligroso, operacién en vacio, operacién den-
tro o cerca del rango de inflamabilidad, y otra (F2) (ver pagina 63).

Calcular el «Factor de Riesgor (F3) y el «Factor de Dano» (FD) para
cada unidad determinada en a).

Determinar los Indices de Incendio y Explosion (lIE) y el Area de Ex-
posicion para cada (Unidad de Proceso seleccionada (AE) (ver pa-
gina 65).

Calcular el valor de sustitucién del equipo en el area de exposicién
(VS) (ver pagina 65).

Calcular el Dafo Maximo Probable a la Propiedad (MPPD) (1), tanto
basico como real, por consideracién de los factores de bonificacién
(FB y FBE) (ver paginas 65 y 66).

Determinar los Maximos Dias de Interrupciéon (MPDO) (2) y los cos-
tes por Paralizacién de la Actividad (BI) (3) en estos dias (ver pagi-
na 67).

Para tener una idea basica de los parametros que el desarrollo del iindice de DOW
obliga a considerar, se estudia con un minimo de detalle el contenido de cada
una de las etapas indicadas anteriormente. Como consideraciéon general, no se
pretende en este punto sustituir el contenido de las Guias de Aplicacion del in-
dice de DOW, que son claras y precisas para la aplicacion del método.

(1) Se ha mantenido la sigla original del manual de aplicacién del método correspondiente a Maximum
Probable Property Damage.

{2) Se ha mantenido la sigla original del manual de aplicacion del método correspondiente a Maximum
FProbable Days Qutage.

(3} Se ha mantenido la sigla original del manual de aplicacioén del método correspondiente a Business
Interruption.
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2. Identificacién de riesgos quimicos

2.2.1.1.1 Unidades de proceso

Las instalaciones en estudio se dividen en «Unidades de Proceso» que pueden
consistir en equipos individuales de proceso (columnas, reactores, tanques, etc.)
o lineas de proceso que presenten condiciones operatorias semejantes y con im-
plicacién de las mismas sustancias.

El criterio basico de adopcién para seleccionar estas unidades sera, por un lado,
el nivel de detalle del estudio pretendido y, por otro, la homogeneidad necesaria
que permita la aplicacién correcta del método.

2.2.1.1.2 Factor de Material

Es el denominado «Material Factor» (FM) en la version original y da una medida
de la intensidad de liberacién de energia de una sustancia o mezcla de las mis-
mas.

Este valor es un indice variable de 1 a 40, y el método facilita la forma de deter-
minarlo directamente para una lista de mas de 300 sustancias, asi como los cri-
terios para determinar el correspondiente a sustancias no incluidas en la lista o
las mezclas de multicomponentes, o la correccién necesaria en caso de opera-
cién a temperaturas diferentes de la temperatura ambiente.

2.2.1.1.3 Factores de Riesgo

Para tener en cuenta las especiales condiciones de proceso que modifiquen el
riesgo de las instalaciones en estudio se consideran dos tipos de «Factores» de
riesgo:

a) Factor de Riesgos Generales del Proceso (General Process Ha-
zards) (F1).

b) Factor de Riesgos Especiales del Proceso (Special Process Ha-
zards) (F2).

Ambos suponen unas penalidades a aplicar al FM, que tienen en cuenta los si-
guientes aspectos:

F1: Reacciones exotérmicas (ligeramente exotérmicas, moderadamente
exotérmicas, exotérmicas con control critico, exotérmicas particu-
larmente sensibles).
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- Procesos endotérmicos (calcinacion, electrélisis, pirdlisis).

- Transferencia de producto (carga o descarga de sustancias al-
tamente inflamables, mezcla, introduccién de aire, atmésferas
no inertes, etc.).

- Condiciones de ventilacion (filtros, manipulaciéon en locales ce-
rrados, ventilaciones mecéanicas).

- Condiciones de acceso a las areas de proceso.

- Caracteristicas de los sistemas de drenaje y de control de derra-
mes (cubetos, distancias de tanques a instalaciones y otros).

F2: Toxicidad de las sustancias, considerada como complicacién adi-
cional en caso de intervencién en emergencias, no desde el punto
de vista de seguridad e higiene ni medioambiental.

- Operacion en presiones inferiores a la atmosférica (por posible
entrada de aire y formacién de atmosferas inflamables o explo-
sivas).

- Operacién en temperaturas cercanas al punto de inflamabilidad.

- Presencia de polvos explosivos.

- Sistemas de alivio de presién y presiones de operacion.

- Bajas temperaturas.

- Cantidades de sustancias inflamables o inestables.

- Corrosién y erosién,

- Condiciones de estanqueidad (juntas, sellos, empaquetaduras).

- Utilizacién de generadores de calor con combustién (generado-
res de fluido térmico y otros).

- Equipos rotativos (compresores, bombas, agitadores).

- Calentadores con llama directa.

Determinados los valores de F1 y F2, se calcula el Factor de Riesgo (Unit Ha-
zard Factor) F3, por el producto entre ambos:

F3=F1.F2
donde,

F1: Factor de riesgos generales del proceso.
F2: Factor de riesgos especiales.
F3: Facior de riesgo.
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2. Identificacién de riesgos quimicos

2.2.1.1.4 Indice de Incendio y Explosion

El valor del Indice DOW de Incendio y Explosién, se calcula mediante la siguiente
expresion:

IE=FM.F3
donde,

FM: Factor de material.
F3: Factor de riesgo.

lIE: Indice de Incendio y Explosién.

Segun el valor calculado para este indice, y a través del proceso que facilita la
propia Guia, se determina el Radio (RE) o Area de Exposicién (AE) que repre-
sentaria, o daria una idea de la parte afectada por un incendio o una explosion
generada en la {nidad de Proceso estudiada.

Paralelamente, y en funcion del Factor de Material (FM) y del Factor de Riesgo
(F3) se determina, asimismo, el denominado Factor de Dano (FD). El valor de
sustitucion (V8) se puede calcular de acuerdo con:

VS = Valor de la instalacién x 0.82 x FE

donde, FE es el factor de escalado, relacién del area afectada o de exposi-
cién (AE) con respecto del area total de la instalacién.

El Factor de Dano (FD), unido a la consideracién del Radio de Exposicion (RE),
proporciona el Maximo Dafio Probable a la Propiedad (MPPD).
2.2.1.1.5 Factores de Bonificacion

Hasta aqui se han considerado todos los factores (material y riesgos) que en al-
gun aspecto incrementan el riesgo global de la planta y a través de ellos se ha
determinado el Maximo Darno Probable a la Propiedad.
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Una interpretacién de este valor podria ser el considerar que seria el dano pro-
ducido cuando fallasen absolutamente todas las medidas de prevencién y pro-
teccion existentes en una instalacién industrial.

El hecho es que estas instalaciones existen y, por lo tanto, el estudio de la reali-
dad debe considerarlas.

Por ello, una vez determinados todos los valores de riesgo, se introducen los Fac-
tores de Bonificacién que tienen tres aspectos principales:

C1: por control de proceso
C2: por aislamiento material
C3: por proteccién contra el fuego

Brevemente, estos factores consideran:

C1: Energia de emergencia, refrigeracién, control de explosiones, paro
de emergencia, control por ordenador, disponibilidad de gas inerte,
procedimientos de operacién, programas de revision de procesos y
operaciones.

C2: Valvulas de control remoto, drenajes, enclavamientos, tanques para
vertidos de emergencia.

C3: Detectores, proteccién de estructuras, tanques de doble pared, su-
ministro de agua contra incendios, sistemas especiales (Halén, CO»,
detectores de humos y de llama), rociadores, cortinas de agua, es-
puma contra incendios, extintores manuales, proteccion de cables
eléctricos y de instrumentacion.

Los factores C1, C2 y C3 siempre poseen valores menores que la unidad y va-
riables desde (0,74 a 0,99.

El Factor de Bonificacién FB se obtiene como producto de los valores anterior-
mente citados.

FB=C1xC2xC3

Partiendo de este valor se calcula el factor de bonificacion efectivo (FBE) recu-
rriendo a la gréfica correspondiente del manual. Con este valor se puede corre-
gir el MPPD (Dario Maximo Probable a la Propiedad), para obtener el valor real:

MPPD (real) = MPPD x FBE
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2. Identificacién de riesgos quimicos

Con este valor se puede obtener, recurriendo a la gréfica correspondiente del ma-
nual, el MPDO o numero de dias de interrupcién de la actividad industrial que
supondria un accidente en la instalacién en una situacion real (considerando los
sistemas de seguridad de la misma}.

Por Gltimo con este valor y el valor de la produccién mensual (expresado en uni-
dades monetarias) se caicula el coste asociado a la interrupcién de la actividad
industrial, B1, durante estos dias de acuerdo con:

MPDO
30

xVPM x0,7=BI

donde,

VPM: es el valor de la produccién mensual.

MPDQ: nimero de dias méaximos probables de interrupcién de la activi-
dad industrial.

2.2.1.2 Ambito de aplicacion

El Indice de Incendio y Explosién encuentra su empleo como método de clasifi-
cacién previa principalmente en grandes unidades o complejos (refinerias, com-
plejos petroquimicos con varias unidades) en orden a identificar las 4reas con
mayor riesgo potencial, a las que se deben aplicar otro tipo de técnicas de iden-
tificacién y cuantificacién de riesgos.

2.2.1.3 Recursos necesarios

Para el correcto desarrollo de la metodologia expuesta, es imprescindible la si-
guiente documentacion:

- Planos de implantacién de la unidad.

- Diagrama de flujo.

- Diagramas de tuberias e instrumentacion (P&ID).
- Hojas de especificaciones de equipos.

- QGuia de célculo del Indice DOW de Fuego y Explosién (actualmente
en su sexta edicién).
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En funcién del gran nimero de pardmetros que hay que manejar, y en funcién,
asimismo, del nimero de unidades que el analista vaya a definir como objeto de
estudio, puede ser recomendable la utilizacién de un sistema informético de apoyo.

Para {a aplicacién del método es necesario et conocimiento detallado de la men-
cionada Guia, asi como el apoyo de personal cualificado conocedor de las con-
diciones de proceso y fisicas de las instalaciones en estudio.

2.2.1.4 Soportes informaticos.

Existen modelos informaticos que facilitan y aceleran la elaboracion del Indice
de Incendio y Explosidn evitando los posibles errores en la consulta de las nu-
merosas tablas y gréficos. {n ejemplo de este tipo de programa lo constituye el
modelo INDICES (TEMA).

2.2.1.5 Ventajas/Inconvenientes.

Como se ha comentado inicialmente, la aplicacién del método permitira una or-
denacién, en funcién del riesgo asociado, de las unidades en que se haya divi-
dido la instalacién.

El método puede ser de gran utilidad como paso previo para centrar la atencion
del analista en las unidades mas criticas del proceso y decidir posteriormente las
que deban ser analizadas con mayor profundidad.

En cualquier caso, es conveniente no confundir la exactitud con la que el indice
de DOW facilita valores tales como el Area de Exposicién o el Maximo Dafno a
la Propiedad, con los valores que pueden determinarse por aplicaciéon de herra-
mientas mucho més complejas y avanzadas, como pueden ser los modelos de
simulacién y vulnerabilidad. '

2.2.1.6 Ejemplos

Los apartados marcados a continuacién siguen el orden de los pasos mencio-
nados en el apartado 2.2.1.1 de Descripcion del método DOW.

a) Seleccion de la unidad

Se considera una estacién de carga de cisternas constituida por tres recipientes
de gasolina de 1.000 m’, dos bombas y un brazo de carga.
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

Los sistemas de seguridad de los cuales dispone la instalacién son:

Sistema de inertizacién con nitrégeno (los depésitos son de techo flo-

tante).
Cubeto con drenaje a zona segura.
Vélvulas automaticas de corte.

Sistema contraincendios constituido por «sprinklers» de espuma y mo-

nitores.

El valor de la instalacién se estima en 220 millones de pesetas.

El ejemplo‘se basa sobre las tablas y datos, correspondientes a la quinta edicién
del manual del método (1980).

b) Factor de material (FM)

Para gasolina las tablas del manual proporcionan un valor de 16.

c¢) Factores (F1}y (F2):

Factor general de riesgo (F1)

| = Taq (o) gl o -1 =3O N
Carga de producto con Ti (1) < 37,8 °C ...oocvrvcvrvccirrecree e
Cubeto con drenaje a balsa ..o,

Factor especial de riesgo (F2):

Factor base ... e
Temperatura de operacion > Ti (1)..ccccvecervevceeeerceeeecrevecnes
Condiciones de inflamabilidad en caso de fallo de purga .....
Por presién de alivio.........ccocviiiiiiniirees e
Cantidad de energia (2,4E+10kcal)......ccccceverervrrnvenvecrcnnnnen.
Pérdidas menores por estopadas ........c.ccoiiniveinineinnnninnnan
Empleo de bombas de potencia > 56 kW .......ccccccevvvevennns

d) Factor de riesgo (F3)

Se obtiene como producto de los anteriores:

F3=F1.F2=1,75x345=6,04

(1) Ti: Temperatura de inflamacién o flash point (°C).

1,0
+0,5
+ 0,25

1,75

1,0
+0,30
+0,30
+0,15
+ 1,1
+0,1
+ 0,50

3,45
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- Factor de dario (FD)

FD = 0,55(ver figura 2.6)
Un 55% de la zona expuesta quedara danada seriamente
e) Indice de incendio y explosion (lIE)
Se obtiene como producto del factor de material (FM) y del factor de riesgos (F3):
IE=FMxF3=16x6,04 =97

Los criterios de clasificacion segun el indice lIE y de acuerdo con la version an-
terior del manual son:

1-60 Ligero
61-96 Moderado
97 - 128 Intermedio
128 -158 Intenso
=2 159 Grave

de donde se desprende que el riesgo de la unidad es, en este caso, intermedio.
- Radio de exposiciéon (RE)
Se obtiene en la figura 2.7 a partir del indice DOW (lIE):
RE = 83 feet, es decir, aproximadamente 25 m.
f) Valor de sustitucién (VS)
VS = Valor de instalacién x 0,82 x FE
donde el valor de instalacién es de 220 millones de pesetas.
_RE
R?

FE

donde,
RE: Radio de exposicién
R: Radio de la instalacién, estimado en 50 m.
FE: Factor de escalado

2

VS =220x 0,82 x 22
50°

=45 millones de pesetas
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

FIGURA 2.6 METODO DEL INDICE DOW. FACTOR DE DANO

DE LA UNIDAD (FD) (1 EN FUNCION DE (F3) Y (FM).
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/
7
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Factor materiat (FM)

(1) Grafica extraida del manual del método (1985).
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FIGURA 2.7 METODO DEL INDICE DOW. RADIO DE EXPOSICION (RE) (1)

EN FUNCION DEL (IIE)
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Indice de Incendio y Explosion (IIE)

(1) Gréfica extraida del manual del método (1985).




2. Identificacién de riesgos quimicos

g) Maximo dafo probable a la propiedad (MPPD)

Valor base:

MPPD =FD x VS
donde,

FD: Factor de daro
VS: Valor de sustituciéon
MPPD: 0,55 x 45 = 24,8 millones de pesetas.

- Factores de bonificacion (FB, FBE)

De acuerdo con las caracteristicas de la instalacion y los valores especificados
en el manual de aplicacién del método.

Inertizacion €on No ... 0,94
Instrucciones detalladas de operacion............cccvivvivnniiensinnnes x 0,86

Cl= 0,81
Valvula automatica de Corte....c.oooromrecreciiniinecceee 0,94
Drenaje con pendiente > 2%.....ccccoccriiiininciiniennneenenn x 0,95

C2= 0,89
Agua contra incendio a presién superior a 7 bar...................... 0,90
Sistema de espuma manual..........cccceiinreini . x 0,90
IV O O S .. iiiieeeeeererevuenersassrsessssssssessssesomserssnsnssnsnssssssssssnsnsesasassasnens x 0,95

C3= 0,77

- Factor de bonificacién (FB)

Se obtiene como producto de los anteriores.
FB=Cl1xC2xC3=0,81x0,89x0,77 =0,56

- Factor de bonificacién efectivo (FBE)

Se obtiene a partir de FB en la gréafica correspondiente del manual.

FBE = 0,7 (ver figura 2.8)
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FIGURA 2.8 METODO DEL INDICE DOW. FACTOR DE BONIFICACION
EFECTIVO (FBE) A PARTIR DEL FACTOR DE BONIFICACION (1) (FB)

1.00
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.60

50

.

.20

.10

10 .20 30 40 .50 .60 .70 .80 .90 1.00

Factor de bonificacién
FB=ClxC2xC3

(1) Gréfica extraida del manual del método (1985).

74



2. Identificacién de riesgos quimicos

Valor real de MPPD
MPPD Real = MPPD base x FBE
siendo
MPPD base: 24,8 millones de pesetas.
FBE: 0,7
Resultando:

MPPD Real = 17,36 millones de pesetas
h) Méxirﬁos dias probables de indisponibilidad (MPDO)

MPDO se obtiene a partir de MPPD real de la figura 2.9, pasando las unidades a
dolares.

Los maximos dias probables de indisponibilidad se sitiuan entre 4 y 12 dias con
un 70% de probabilidad.

- Coste asociado a la paralizacién de la actividad (BI}

_MPDO
30

BI x VPM x 0,7

donde,

MPDO: maximo nimero de dias probables de indisponibilidad
VPM: valor mensual de la producciéon.

Estimando VPM en 90 millones de pesetas, resulta:

Bl = %—x 9,0 x 0,7 = 17 millones de pesetas

2.2.2 Indice de MOND

2.2.2.1 Descripcién

Este método fue desarrollado por técnicos de Imperial Chemical Industries PLC
(IC1) a partir del indice DOW. La primera version fue publicada en 1979 y la se-
gunda, que se describe a continuacién, en 1985.
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FIGURA 2.9 METODO DEL INDICE DOW. MAXIMOS DIAS

PROBABLES PERDIDOS (MPDO) EN FUNCION DE MPPD (1)
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(1) Grafica extraida del manual del método (1985).
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2. ldentificaciéon de riesgos quimicos

Ya se ha comentado anteriormente que la principal diferencia frente al Indice de
DOW, ampliamente expuesto en el apartado 2.2.1 de esta Guia, es que el Indice
de MOND considera la toxicidad de las sustancias presentes, y este parametro
es introducido como un factor independiente, considerando los efectos de las
sustancias toxicas por contacto cutédneo o por inhalacién.

Para un conocimiento exhaustivo del método, como en el caso del indice de
DOW, se recomienda consultar la Guia publicada por ICI. Como comentario ge-
neral, y referido al indice de DOW, hay que indicar que el indice de MOND es, en
general, mas detallado, tienen en cuenta mayor nimero de parametros de riesgo
y bonificaciones y, finalmente, facilita una clasificacién de unidades en funcién
del riesgo.

{n diagrama descriptivo del método se incluye en la figura 2.10.

2.2.22 Ambito de aplicacién

Se seleccionara este método cuando en la instalacién a estudiar la presencia de
productos toxicos sea importante.

2.2.2.3 Recursos necesarios

En comparacion con el indice DOW, el método MOND utiliza menos recursos
graficos, siendo necesario un mayor numero de calculos para determinar el ma-
yor nimero de parametros a considerar.

Por ello, ya desde la publicacion de la segunda edicion en 1985, se anunciaba la
disponibilidad de una versién informatizada para ser utilizada en un ordenador
tipo PC compatible.

La documentacién y formacién necesarias son las mismas comentadas en el
apartado 2.2.1.3 de esta Guia para el indice de DOW.

2.2.2.4 Ventajas/Inconvenientes

Caben los mismos comentarios que para el indice de DOW, con la considera-
cién, en este caso, de que se tienen en cuenta mayor numero de parametros.
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FIGURA 2.10 ESQUEMA GENERAL DEL METODO
T, DEL INDICE MOND '

VALORACION
INICIAL

REVISION

A

BONIFICACION

Dividir la planta
en unidades

Identificar los materiales principales y calcular sus
factores de material {con la base del proceso

més energético) i}

v

Utilizar €l formulario Mond y el manual para caicular los
factores de penalizacién correspondientes a:
(i) Riesgos especiales de los materiales.
(i) Riesgos generales del proceso.
(iii} Riesgos especiales del proceso.
(iv) Riesgos asociados a las cantidades.
(v) Riesgos de implantacion.
(v} Riesgos graves para la salud.

'

tilizar el factor de material y los factores de penalizacién de acuerdo
con las formulas correspondientes para caicular los indices y convertitios
en descripciones cualitativas (BAJO, ALTO, MODERADQ) para:
Incendio (F).

Explosién (E).

Explosién no confinada (A).

Factor global de riesgo (R).

\ Si los factores de riesgo globales son altos, revisar los datos

de entrada, detallar donde sea posible y probar datos
de disena.

Pasar al sigulente formulario y utilizar €l manual para calcular

los factores de bonificacién asociados a las caracteristicas técnicas
o de organizacion de la planta (es decir, los que pueden reducir

la frecuencia de los accidentes o sus coensecuencias, en el caso

de que ocurran,

Utllizar los factores de bonificacién
para corregir los indices

NO

Ultima unidad

Utilizar los indices para el
estudio del riesgo potencial
de todo el proceso
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2. Identificacién de riesgos quimicos

En cualquier caso, los valores obtenidos facilitan la clasificacion relativa de las
unidades en que se haya dividido la instalacién en estudio, facilitando la poste-
rior aplicacién de métodos mas detallados.

2225 Ejemplos

A modo de ejemplo se incluye en la tabla 2.6 de forma més detallada y de acuerdo
con lo que especifica el manual del método (versién 1985) el proceso de
célculo del indice de MOND.

TABLA 2.6 PROCESO DE CALCULO DEL INDICE DE MOND (1985)

(1) Desarrollo en seccién 4 del manual.

{2) Desarrollo en seccion 5 del manual.

(3) Desarrollo en seccién 6 del manual.

(4} Simbolo utilizado para referirse al item y posteriormente utilizadc en las formulas de caleulo de los indices. Asl se representan las
caracteristicas de mezcla y dispersién del material, mientras que M representa el factor de riesgo especial del material.
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TABLA 2.6 PROCESO DE CALCULO DEL INDICE DE MOND (1985)

(Continuacién)
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(5} Desarrollo en seccion 6 del manual.
{6} Este valor se encuentra en los graficos de la figura 2.11
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Desarrollo en seccion 9 del manual.
Se calcula segun el rango del material en toneladas de acuerdo con las gréaficas de la figura 2.12.

{9) Desarroltlo en seccién 10 del manual.
Desarrotlo en seccién 11 del manual,

(10)
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TABLA 2.6 PROCESO DE CALCULO DEL INDICE DE MOND (1985)
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(11) Desarrollo en seccion 16,1 del manual.
(12} Desarrollo en seccién 16.2 del manual.
{13) Desarrolio en seccibn 16.3 del manual.
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TABLA 2.6 PROCESO DE CALCULO DEL INDICE DE MOND (1985)
(Continuacién)
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(14) Desarrolle en seccion 17.1 del manual.
{15) Desarrollo en seccitn 17.2 del manual.
(16) Desarrollo en seccion 17.3 del manual.

En las figuras 2.11 y 2.12, respectivamente, se incluyen las gréficas a utilizar para
determinar los factores de presion alta (p) y de cantidad (Q).

Por dltimo, en la tabla 2.7 se resefian las ecuaciones a aplicar para evaluar los
distintos indices en funcién de los factores definidos.
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FIGURA 2.11 CURVAS PARA LA DETERMINACION DEL FACTOR P
DE PRESION ALTA PARA EL METODO DE INDICE DE MOND (1)

90 T T
80 s

70
60

50

Factor de alta
presion p 40

30 -
20 /
10 L1/

]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Presién de operacion de la unidad (psig/100)
Factor de alta presion para el rango 0 a 1.000 psig

160 L1

150

140 1

130 7

120 ,/

/1
Factor de alta 110 Pd

presion p 100 X

S0

/]

80

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Presién de operacién de la unidad (psig/100). Para presiones por encima de 10.000 psig
se incrementara p por un valor de 10 para cada incremento
Factor de alta presion para el rango de presicnes superiores a 1.000 psig

(1) Vertabla 2.6.
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

FIGURA 2.12 CURVAS PARA LA DETERMINACION DEL FACTOR Q

DE CANTIDAD PARA EL METODO DE INDICE DE MOND (1;

Factor de
cantidad

Factor de
cantidad

Factor de
cantidad

160
140
120
100
80
60
40
20

900
800
700

500
400
300
200

01

0.5 1

Peso en t (entre 0,1 y 10 te)

16

50 100

Peso en t (entre 10 y 1.000 te)

500

1000

102

1y

Peso ent {entre 10°y 10° te}

100

{1) Vertabla 2.6.
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FHERSREENEE 2. Identificacion de riesgos quimicos

TABLA 2.7 ECUACIONES DEL METODO DEL INDICE DE MOND
(Continuacién)
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TABLA 2.7 ECUACIONES DEL METODO DEL INDICE DE MOND
(Continuacién)

Este valor de los indices es €] correspondiente a la primera evaluacién de los parametros con tendencia pesimista en la asignacion de
los pardmetros.

Este valor de los indices corresponde a una estimacion corregida maés real del valor de los pardmetros,

Este valor de los indices toma en consideracién los elementos de proteccién de los que dispone la instalacion.

Valor numérico obtenido para el indice.

Categoria de indice de acuerdo con la clasificacion resefiada en la tabla 2.8

2.3 OTROS METODOS DE APOYO

2.3.1 Revision/auditoria de Seguridad (Safety Review)

Bajo este epigrafe se incluirian todas las inspecciones que normalmente se rea-
lizan y consideran como «Auditorias de Seguridad» en sus diferentes acepciones:
desde las de verificacién de las condiciones de las instalaciones, hasta las de or-
ganizacion y procedimientos, o de control de pérdidas.

Existen numerosas auditorias publicadas. Entre otras se puede citar la Clasifi-
cacién Internacional cinco estrellas (Asociacién para la Prevenciéon de Acciden-
tes) que consta de veinte elementos de auditoria distintos, cubriendo aspectos
muy variados de gestién, seguridad e higiene y control total de pérdidas.

2.3.1.1 Descripcién

La finalidad principal es verificar que las instalaciones, en operacién y mante-
nimiento siguen las normas establecidas.
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2. Identificacion de riesgos quimicos

TABLA 2.8 METODO DEL INDICE DE MOND. CLASIFICACION DE
LOS INDICES
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Estas revisiones de seguridad deben entenderse siempre como un complemento
de las inspecciones rutinarias y deben partir siempre de un espiritu de colabo-
racion para conseguir la operacion de la planta en las mejores condiciones po-
sibles de seguridad.

La labor incluye el desarrollo de entrevistas con personas de todo nivel: opera-
dores de planta, manteniriento, ingenieria, seguridad, gerencia, direccién ge-
neral. Ello permite contemplar las situaciones desde diferentes y a veces con-
trastantes puntos de vista.

Generalmente, como instrumentos de apoyo de la labor realizada, pueden utili-
zarse métodos ya descritos tales como listas de chequeo, partes del método What
If y otras,

El resultado de estas inspecciones son recomendaciones para mejorar las defi-
ciencias observadas.

2.3.1.2 Ambito de aplicacion

Estas revisiones son cominmente empleadas en plantas de proceso. Ello no
obsta, sin embargo, para que tengan su aplicacién en plantas piloto, laborato-
rios, almacenamientos, y puedan ser utilizadas en diferentes fases de su vida
(proyectos, construccién, puesta en marcha, operacién, desactivacion).

,

Estas diferentes fases sirven para cubrir los siguientes objetivos basicos:

- Cumplimiento de las normas de los procedimientos de operacién y
mantenimiento.

- Deteccién de nuevos riesgos.
- Revisién de nuevos procedimientos.

~ Deteccién de cambios en equipos o procesos que pueden introducir
nuevos riesgos.

- Introduccién de nuevas tecnologias frente a riesgos existentes.

Es normal que en plantas de alto riesgo se realicen auditorias cada 2 6 3 afios,
mientras que en otras de riesgo menor se llevan a cabo cada 5 ¢ 10 afios.
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2. ldentificacién de riesgos quimicos

2.3.1.3 Recursos necesarios

Para llevar a cabo una auditoria completa, el equipo auditor, compuesto por un
total de 2 a 5 personas, debe tener acceso a todas las normas aplicables, des-
cripcién de procesos, diagramas de proceso, diagramas de tuberias e instru-
mentacién, procedimientos de puesta en marcha, parada, operacién normal y
emergencias, informes sobre accidentes, informes de mantenimiento, pruebas
de presién, inspecciones de recipientes a presion, caracteristicas fisico-quimicas
(toxicidad, reactividad, etc.).

Los inspectores deben estar familiarizados con las normas y procedimientos vy,
eventualmente, pueden precisarse especialistas en algunos puntos (electricidad,
instrurnentacion).

Una auditoria de una instalacién completa puede requerir una labor de campo
de hasta una semana.

Existen métodos clasificados para el desarrollo de inspecciones o auditorias.
Muchos de ellos son de uso interno de compaiiias y otros son de amplia difu-

sién como puede ser, el ya citado de Clasificacién Internacional de cinco estre-
llas (APA).

2.3.1.4 Soportes informaticos

Normalmente no se utiliza soporte informatico en la realizacién de esta téc-
nica.

2.3.1.5 Venlajas/Inconvenientes

Son similares a las enumeradas en el epigrafe 2.1.2.5. para los check list.

2.3.1.6 Ejemplos

Como ejemplo genérico de una revision, se concretan diferentes etapas a cubrir
en una inspeccién tipica:
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a) Preparacion:

Consistird en una recopilacién de la informacién relativa a la instalacion
en estudio y que incluya:

- Descripcién completa de la planta incluyendo diagramas de proceso,
instrumentacion y tuberias, implantacién y procedimientos de ope-
racion, mantenimiento y emergencia.

- Conjunto de normas y reglamentos aplicables.

~ Seleccién de personas a entrevistar.

- Informes disponibles (accidentes personales, accidentes mayores, ins-
pecciones de recipientes a presion, pruebas de vélvulas, etc.).

- Visita de planta con el responsable de la misma.

b) Realizacion:

Normalmente se inicia con una visita a planta con adquisicién o verifi-
cacién de informacién general.

El equipo inspector recoge toda la informacién escrita comentada ante-
riormente. Se contrastara el cumplimiento real de los procedimientos
prescritos, incluyendo los procedimientos de trabajos especiales.

Una buena herramienta de trabajo es observar las reacciones frente a una
situacién de emergencia ficticia.

La inspeccién de equipos criticos requiere una verificacion de las con-
diciones de los mismos. Algunas consideraciones tipicas al respecto
son:

- ¢El equipo en general esta en buenas condiciones?

- ¢Los sistemas de alivio de presién estan instalados correctamente,
con buen mantenimiento, identificados correctamente?

- ¢Existen informes y registros de las pruebas?

- ¢Se han realizado periédicamente las pruebas de presion?

-~  ¢Se han hecho periédicamente medidas de espesores de pared?

- ¢Existen inspectores cuyas recomendaciones para reparaciones o
sustituciones sean aceptadas por la gerencia?



2. Identificacién de riesgos quimicos

2.4.

Por otro lado, los instrumentos y enclavamientos tipicos deben ser, asi-
mismo, inspeccionados. Las alarmas e instalaciones de emergencia de-
ben ser probadas periédicamente.

Las instalaciones y equipos contra incendios sufriran una especial revision,
para asegurarse que estan debidamente entrenados y a punto de uso.

Los planes de emergencia deben ser contrastados en cuanto a actuali-
zacién, conocimiento y familiarizacién.

Cuestiones tipicas a plantearse en este punto son:

- - ¢Alcanza el agua los equipos que protege?
- ¢La espuma esta en buenas condiciones?
- ¢Es correcta la presién en las lineas contra incendios?

c¢) Resultados:

El resultado de la inspeccion es un informe en donde se ponen de mani-
fiesto las impresiones favorables y desfavorables observadas.

Completan el mismo una serie de recomendaciones debidamente justifi-
cadas para ser discutidas con el responsable de la planta.

Asimismo, deben preverse los mecanismos de seguimiento de la aplica-
cién de las recomendaciones.

METODOS PARA LA IDENTIFICACION DE OTROS RIESGOS

Los riesgos de origen natural, tecnolégico y social, usuaimente se identifican me-
diante la utilizacién de un check list especifico.

2.5.

RESUMEN

En la tabla 2.9 se resumen todos los métodos descritos con sus caracteristicas
principales.
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3. Frecuencias de ocurrencia

3.1 INTRODUCCION

La evaluacién cualitativa de las frecuencias de ocurrencia, se puede realizar me-
diante dos enfoques fundamentalmente distintos:

1. Mediante una valoracién semicuantitativa, que sin entrar en el anali-
sis exhaustivo de las causas, puede asignar un nivel o rango de pro-
babilidad a los accidentes. La métodologia de anélisis de riesgos es
la desarrollada por el UCSIP (Union des Chambres Syndicales de
UIndustrie du Pétrole), para las industrias del petréleo y refino; consta
de dos apartados semicuantitativos en los cuales se ponderan las fre-
cuencias y consecuencias de determinados accidentes. En este ca-
pitulo se expone la parte correspondiente a frecuencias, mientras
que en el siguiente, se indica la parte relativa a consecuencias. Esta
métodologia fué desarrollado en Francia pero su aplicacion ha sido
escasa. Se describe ya que constituye una referencia histérica obli-
gada. Con las correspondientes adaptaciones se puede emplear para
la industria quimica en general.

2. Mediante la construccién y evaluacién cualitativa de los arboles de
fallos y eventos. A través de esta técnica se puede realizar un estu-
dio exhaustivo de las causas que conducen a un accidente, asi como
una valoracion cualitativa de las que tendran mayor peso en la fre-
cuencia resultante final.

3.2 INDICES DE FRECUENCIAS
3.2.1 Método UCSIP

3.2.1.1 Descripcién

En el método UCSIP, los riesgos considerados, se caracterizan por un valor de
probabilidad semicuantitativo.

El método propone una escala de probabilidad de ocurrencia en seis niveles:

- Nivel 1: acontecimiento improbable. Corresponde en términos cuan-
titativos a una probabilidad de ocurrencia inferior a 10" por hora.

- Nivel 2: acontecimiento extremadamente raro. Corresponde en términos
cuantitativos a una probabilidad comprendida entre 10" y 10® por hora.

99



é%%ggg@ Bl ’%%@&&»g %g%?% ygt AL

Nivel 3: acontecimiento raro. Corresponde en términos cuantitativos
a una probabilidad comprendida entre 10° y 10° por hora.

Nivel 4: acontecimiento posible, pero poco frecuente. Corresponde
en términos cuantitativos a una probabilidad de ocurrencia com-
prendida entre 10° y 10* por hora.

Nivel 5: acontecimiento frecuente. Corresponde en términos cuanti-
tativos a una probabilidad de ocurrencia superior a 10* por hora.

Nivel X: acontecimiento al que no se puede atribuir una probabilidad
(atentado, efecto de arma pesada, etc.).

El método consiste en determinar un factor de seguridad (FS) sobre la base de
tres valores:

(PR) Participacién en el riesgo del sistema, calculado en funcién de
seis parametros (P1j) que caracterizan el sistema y que tienen asig-
nada una determinada ponderacién entre O y 5.

(RE) Importancia del riesgo en operacién, calculado en funcién de
seis parametros (P2j) que caracterizan la operacién del sistema y que
tienen asignada una determinada ponderaciéon entre O y 5.

(NG) Nivel de gravedad, valor que mide la magnitud de las conse-
cuencias y que adopta un valor entre 0 y 6. Se obtiene tal como se
describe en el apartado 4.2.1.1 de esta Guia.

Segun el valor de FS se asigna un determinado nivel de probabilidad.

El esquema légico de la metodologia esta representado en la figura 3.1. Los pa-
rametros P1i y P2j pueden adoptar segin el caso sélo algunos de los valores
marcados entre 1 y 5, tal como queda reflejado en las dos matrices de la citada
tabla. La forma de calcular estos valores se describe con mayor detalle en el
apartado 3.2.1.6 de esta Guia.

3.2.1.2 Ambito de aplicacion

Estos métodos encuentran su aplicacién cuando no sea preciso un analisis
exhaustivo de las causas de los accidentes y basta con una idea del orden de
magnitud de la frecuencia con que cabe esperar dichos accidentes.
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3. Frecuencias de ocurrencia

FIGURA 3.1 METODO UCSIP. ESQUEMA PARA LA DETERMINACION

DEL NIVEL DE PROBABILIDAD

Calcule de los parametros (1)

Célculo de los parametros {1}

(5) FS =Factor de Sequridad.

(P1j) (P2))
P11 2[(374]5 P21 1213 ]4
P12 213|415 P22 | 1|2 |3 ]| 4
P13 |1 |2 |3 5 P23 12 ]13f4
P14 1 2131| 4 P24 1 3
Pi5 2 4 P25 {1 |2 ]3] 4
P16 1 4 P26 1 2 (34
l Calculo de {PR) (2) i Calculo de {RE) (3)
6 6
2 Plj P
b £
Mivel de : =
gravedad
{NG) {4) Calculo de (FS) (5)
I———> 30 [{0,0945 NG + 0,7275) - O;\ll(232 +0,02971]
FS= 2 6
2 2 Pij-45
=1 j=1
FS> 285 S Nivel 1 - Acontecimiento improbable (Probabilidad
. de ocurrencia, P, inferior a 10-'Y/hora)
NO
FS > 182 Sl Nivel 2 - Acontecimiento extremadamente raro
’ {10%hora < P < 10%/hora)
NO
Sl Nivel 3 - Acontecimiento raro
FS >1.25 (10%/hora < P < 10%/hora)
NO
FS > 1 sl Mivel 4 - Acontecimiento posible
{10%/hora < P < 10%/hora)
NO
Mivel 5 - Acontecimiento frecuente
(P> 10*/hora}

(1) Valores posibles para P1j y P2j de acuerdo con tablas 3.1 y 3.2,
(2) PR = Coeficiente de importancia del riesgo en operacion.
(3) RE = Participacion en el riesgo del sistema,

(4) Mide la magnitud de las consecuencias posibles mediante una clasificacién entre 6 niveles de 0 a 5. Ver apartado 4.2.1.1.
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3.2.1.3 Recursos necesarios

Es necesario disponer de la descripcion completa del método y es preciso un
cierto grado de experiencia en su aplicacion.

3.2.1.4 Soportes informaticos

UCSIP publica el método descrito en un soporte informatizado.

3.2.1.5 Ventajas/Inconvenientes

Precisa una menor dedicacién de tiempo que el desarrollo y cuantificacién me-
diante arboles de fallos y eventos.

No se realiza un analisis sistematico de causas que conducen al accidente por
lo que se pierde la valiosa informacién que se recoge en este tipo de estudio, si
bien el método toma en consideracién los «conjuntos minimos de fallos» (ver
apartado 3.3 de esta Guia).

Este método no permite evaluar el impacto de las posibles mejoras que se pue-
den incorporar a un sistema o circuito determinado.

3.2.1.6 Ejemplos

A modo de ejemplo, se describe con mayor detalle el proceso de calculo.

La tabla 3.1/2 agrupa las definiciones de los doce parametros (P1j, P2j siendo
j=1,6) y de los criterios de asignacion de valores entre 1 y 5 para cada uno de ellos.

Se definen dos coeficientes a partir de los doce parametros:

a) A partir de los valores de parametros P11 a P16 (ver tabla 3.1, dltima co-
lumna), que definen el tamario o los estados representativos del sistema es-
tudiado, se define (PR), coeficiente de participacion en el riesgo del sistemna,
que se expresa como:

5
> Plj

PR = x 100 (%)

El coeficiente PR puede adoptar valores entre un minimo de 30 por 100 y un ma-
ximo de 90 por 100.

102



3. Frecuencias de ocurrencia

TABLA 3.1 METODO UCSIP. PARAMETROS P1i
PARA LA DETERMINACION DE FRECUENCIAS
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3. Frecuencias de ocurrencia

b) A partir de los pardmetros P21 a P26 (ver tabla 3.2, dltima columna), que
definen el tamario o los estados representativos de la operacién del sistema
estudiado, se define (RE), coeficiente de importancia del riesgo en opera-
cidén, que se expresa como:

]
> P2j

El coeficiente RE puede adoptar valores entre un minimo de 20 por 100 y un mé-
ximo de 86 por 100.

Esto permite trazar un diagrama donde se representa en abcisas la participa-
cién en el riesgo del sistema y en ordenadas la importancia del riesgo en ope-
racién.

Se traza en este diagrama la recta que pasa por los puntos (RE=100, PR=0) y
(RE=0, PR=100).

Esta recta es la denominada «recta de inseguridad» y se caracteriza por el factor
de seguridad FS = 1. Representa el conjunto de puntos para los que:

RE + PR = 100%

Si se calcula el riesgo total (R,,) mediante la expresion:

R..=RE + PR,

cualquier recta situada a la derecha de la recta de inseguridad esta caracterizada
por un factor de seguridad FS inferior a 1.

Cualquier recta situada a la izquierda de la recta de inseguridad est4 caracteri-
zada por un factor de seguridad FS superior a 1,

Sobre la base del riesgo total R, se fijan mediante un axioma y cuatro postula-
dos los niveles de probabilidad siguientes:

105



AUHEERRRNNE

R.. > 100% NP=5 (Axioma)
FS<1
80<R, <100 NP=4 (Postulado 1}
1<F5<1,25
55 <R, < 80 NP=3 (Postulado 2)
1,25<FS< 1,82
35<R, <55 NP =2 (Postulado 3)
1,82<FS5<2,85
R.. < 35% NP=1 (Postulado 4)
FS> 2,85

donde:

NP = nivel de probabilidad
FS = factor de seguridad

Se establece entonces una relacién entre el nivel de probabilidad NP y el factor
de seguridad FS, que se ilustra en el diagrama de la figura 3.2, donde las diver-
sas zonas de nivel de probabilidad 5, 4, 3, 2, y 1 estan delimitadas por las rectas
de factor de seguridad FS = 1; 1,25; 1,82, y 2,85.

Para un punto de coordenadas (PR, RE), caracteristico de un sistema estudiado,
se expresara el factor de seguridad FS bajo forma de una ecuacién en funcion
del nivel de gravedad (NG) inherente al sisterna estudiado y al riesgo total mi-
nimo, por otro lado:

30 * [(0,0945 * NG + 0,7275) - (0,122/NG - 0,02970)]
FS=

L)

2
2 >P: -45

=1 j=1
donde,

NG= nivel de gravedad mide la magnitud de las posibles consecuencias.
Esta definido el modo de célculo en el apartado 4.2.1.1 de esta
Guia, y adquiere valores entre O y 6;

Pij = representa la ponderacion dada a los parametros para la determi-
nacion de frecuencias (ver tabla 3.1).
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3. Frecuencias de ocurrencia

FIGURA 3.2 METODO UCSIP. FACTORES DE SEGURIDAD

IMPORTANCIA DE RIESGO
EN OPERACION (RE) (%)

75

25

FS=1
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AN
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75 100

—_—

(%)

3.2.2 Otros métodos.

3.2.2.1

Descripcion

Estos métodos recurren a una asignacién directa de la probabilidad de ocurren-
cia. Son métodos que para que alcancen un minimo de precisién en la clasifi-
cacion realizada, exigen en cualquier caso un analisis previo de las causas y fa-
llos que conducen al accidente.
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Su aplicacion conduce a una clasificacion de las probabilidades del siguiente
tipo:

. Baja.-Probabilidad de ocurrencia considerada REMOTA durante el
tiempo de vida expresado de la instalacién asumiendo que se realiza
una operacion y mantenimiento usuales.

Il. Media.-Probabilidad de ocurrencia considerada POSIBLE durante el
tiempo de vida esperado de la instalacion.

NIl Alta.~Probabilidad de secuencia considerada suficientemente alta
para asumir que el evento OCURRIRA por lo menos una vez durante
el tiempo de vida esperado de la planta.

3.2.2.2 Ambito de aplicacion

Se puede emplear esta técnica en un estudio preliminar como método de selec-
cién del tipo de accidente a evaluar con mayor detalle.

3.2.2.3 Recursos necesarios

La aplicacién de estos métodos es sumamente subjetiva y precisa una gran ex-
periencia en su realizacién.

3.2.2.4 Soportes informaticos

Normalmente no se utiliza soporte informatico en la aplicacién de esta técnica.

3.2.25 \Ventajas/Inconvenientes

Puede ser un método de clasificacién para instalaciones con gran nimero de
equipos.

Para conseguir resultados coherentes, es necesaria gran experiencia al aplicar
los criterios de clasificacion.
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3. Frecuencias de ocurrencia

3.3 ARBOLES DE FALLOS

3.3.1 Descripcion

La técnica del arbol de fallos nacié en 1962 con su primera aplicacion a la veri-
ficacién de la fiabilidad de disefio del cohete Minuteman, Posteriormente ha sido
aplicada sobre todo inicialmente en el campo nuclear y posteriormente en el
campo quimico, en estudios como el de Rijmond. Los arboles de fallos consti-
tuyen una técnica ampliamente utilizada en los andlisis de riesgos debido a que
proporcionan resultados tanto cualitativos como cuantitativos. En este apartado
se describe Unicamente la técnica en su aplicacién cualitativa.

Esta técnica consiste en un proceso deductivo basado en las leyes del Algebra
de Boole, que permite determinar la expresién de sucesos complejos estudiados
en funcién de los fallos basicos de los elementos que intervienen en él. De esta
manera, se puede apreciar de forma cualitativa, qué sucesos son menos proba-
bles porque requieren la ocurrencia simultanea de numerosas causas.

Consiste en descomponer sistematicamente un suceso complejo denominado
suceso TOP en sucesos intermedios hasta llegar a sucesos basicos.

Suceso TOP: Ocupa la parte superior de la estructura légica que representa el
arbol de fallos. Es el suceso complejo que se representa mediante un rectangulo.
Tiene que estar claramente definido (condiciones,...).

Sucesos intermedios: Son los sucesos intermedios que son encontrados en el
proceso de descomposicién y que a su vez pueden ser de nuevo descompues-
tos. Se representan en el arbol de fallos en rectangulos.

l

Sucesos basicos: Son los sucesos terminales de la descomposiciéon. Pueden re-
presentar cualquier tipo de suceso: sucesos de «fallos», error humano,... o su-
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cesos de «éxito»: ocurrencia de un evento determinado. Se representan en
circulos en la estructura del arbol.

En el proceso de descomposicién del arbol se recurre a una serie de puertas l6-
gicas que representan los operadores del algebra de sucesos. Los dos tipos mas
elementales corresponden a las puertas AND y OR cuyos simbolos se indican a
continuacién. La puerta OR se utiliza para indicar un «O» 16gico: significa que la
salida légica S ocurrira siempre y cuando ocurran por lo menos una de las dos
entradas légicas e, o e,.

La puerta AND se utiliza para indicar un «Y» légico. Para que ocurra la salida 16-
gica S es necesario que ocurran conjuntamente las dos entradas i6gicas e, y e,.

AND OR

Se suelen numerar las puertas del arbol para facilitar su identificacién. En la ta-
bla 3.3 extracto del Fault Tree Handbook, 1987 se indican otros tipos de puer-
tas légicas (menos utilizados} y su simbologia.

Sucesos no desarrollados. Existen sucesos en el proceso de descomposicion
del arbol de fallos cuyo proceso de descomposicion no se prosigue, bien por falta
de informacién, bien porque no se considera necesario, Se representan mediante
un rombo y se tratan como sucesos basicos.

SUCESQ NO
SUCESQO BASICO DESARROLLADO

En la técnica del arbol de fallos cabe destacar dos fases bien diferenciadas: la
primera consiste en la elaboracién del arbol y la segunda en el analisis de los re-
sultados y en su tratamiento.
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Elaboracion del arbol de fallos

En esta fase se integran todos los conocimientos sobre el funcionamiento y ope-
racién de la instalaciéon con respecto del suceso estudiado.

El primer paso consiste en identificar el suceso «no deseado» o suceso TOP que
ocupara la cuspide de la estructura grafica representativa del arbol. De la defi-
nicion clara y precisa del TOP depende todo el desarrollo del arbol.

Con este TOP se establecen de forma sistematica todas las causas inmediatas
que contribuyen a su ocurrencia definiendo asi los sucesos intermedios unidos
a través de las puertas légicas. El proceso de descomposicién de un suceso in-
termedio se repite sucesivas veces hasta llegar a los sucesos béasicos o compo-
nentes del arbol.

Tratamiento cualitativo del arbol de fallos

Para ello se reduce la légica del arbol hasta obtener las combinaciones minimas
de sucesos primarios cuya ocurrencia simultanea garantiza la ocurrencia del pro-
pio TOP. Cada una de estas combinaciones, también llamadas conjunto minimo
de fallo (minimal cut-set en la nomenclatura anglosajona), corresponde a la in-
terseccion logica (en Algebra de Boole) de varios sucesos elementales.

Se obtendra, por tanto, una lista de los conjuntos minimos de fallos del siguiente
tipo:

Conjunto minimo

. Orden Composicion
fallos nimero

En la primera columna se indicarad el nimero de conjuntos minimos de un
orden determinado. Se define como orden de un componente el nimero de
elementos que en él figuran. Por 1ltimo, la tercera columna describira la com-
posicion de los conjuntos minimos.
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T 3. Frecuencias de ocurrencia

Del estudio y andlisis de esta tabla se podran sacar las conclusiones cualitativas
sobre la importancia de cada suceso.

En un estudio cualitativo también se puede llevar a cabo un anélisis de impor-
tancia que consiste en determinar los elementos mas relevantes en la estructura,
en este caso independientemente de la probabilidad que pudieran tener.

En este caso el andlisis consiste en asignar a todos los componentes una tasa
constante igual para todos a 0,5 y calcular la medida de importancia de Fusell
Vesely definida como:

Medida de importancia de Fusell-Vesely: Se define el factor de importancia de
Fusell-Vesely respecto de un componente C como el cociente entre la suma de
las probabilidades de todos los conjuntos minimos que contienen a este com-
ponente y la probabilidad total (o suma de las probabilidades de todos los con-
juntos minimos). Su expresion es:

N N
2p(Ci)/ Zp(C)
im1yCeC, =1
donde:
C es el componente respecto del cual se calcula la medida de im-
portancia
Ci es uno de los N conjuntos minimos de fallos del sistema

p(Ci) es su probabilidad

C ¢ Ci representa que el componente C es uno de los componentes del:
conjunto minimo de fallos Ci.

Este factor tiene en cuenta el nimero de conjuntos minimos de fallos en que apa-
rece un componente (frecuencia de aparicién en el arbol) y los componentes a
los cuales va asociado.

3.3.2 Ambito de aplicacién

La técnica por su grado de elaboracién se aplica a sucesos relativamente com-
plejos para los cuales intervienen muchos elementos y que se pueden descom-
poner,
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3.3.3 Recursos necesarios

RECURSOS HUMANOS

La técnica es relativamente compleja y tiene que ser aplicada por un analista
con una preparacion adecuada en el uso del método. Requiere normalmente un
proceso de revisién por un tercero si se quiere garantizar la calidad del estudio
(por sus caracteristicas se presta a interpretaciones distintas de los analistas, si
no se fijan claramente los supuestos y criterios antes del estudio).

RECURSOS MATERIALES

La técnica del arbol de fallos es relativamente detallada y requiere un excelente
conocimiento del sistema. Desde el punto de vista de documentacién se reque-
rira toda la disponible: desde los diagramas de tuberia e instrumentacién hasta
los procedimientos de operacién/mantenimiento seguidos, ya que el arbol de fa-
llos incorpora multitud de aspectos.

3.34 Soportes informaticos

Se recomienda el uso de un programa informatico de evaluacién de arboles de
fallos, ya que para arboles, incluso con un niimero de componentes no muy ele-
vado, el esfuerzo de evaluacién es muy importante.

Se distinguen, basicamente, los cédigos informaticos disponibles en el mercado,
en su forma de resolucion del arbol de fallos, Se indican en la tabia 3.4.

TABLA 3.4 CODIGOS DE CALCULO DEL ARBOL DE FALLOS
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2. Através del andlisis de importancia se conoce el peso relativo de los
distintos elementos del sisterna. Con ello se puede establecer una
lista de prioridades a fijar para mejorar la instalacién.

3. La técnica es un método para conocer a fondo un sistema.
INCONVENIENTES
1. Solo ofrece una orientacion en cuanto a frecuencia de ocurrencia de

sucesos basada en el nimero de causas necesarias para su ocu-
rrencia.

3.3.6 Ejemplos
Se presenta a continuacién un caso practico de desarrolio de un arbol de fallos.

Sistema de partida

El sistema de partida es un depésito de amoniaco. El suceso TOP se define como
«Rotura del depésito de amoniaco». Se pretende determinar las causas que pue-
den conducir al suceso.

a) Descripcién del arbol de fallos:

El suceso TOP estudia las posibilidades de rotura catastrofica de un depésito de
amoniaco de 180 m’, representado en la figura 3.3.

Se han considerado basicamente las tres posibilidades de rotura siguientes:

- Por sobrecarga del cuerpo del depésito, que englobaria el falio del
soporte, un excesoc de calor externo y un exceso de presion.

- Por defecto mecanico, que englobarfa un inadecuado disefo, la
corrosion y la fatiga del depdésito.

- Por rotura fragil, que englobaria una carga externa y la posibilidad de
alcanzar una temperatura por debajo de la critica y de desarrollar
stress corrosion cracking.

En la figura 3.4 se representa el arbol de fallos de la rotura del depésito de
amoniaco.
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3. Frecuencias de ocurrencia

FIGURA 3.3 METODO DEL ARBOL DE FALLOS.
EJEMPLO: ESQUEMA DEL DEPOSITO DE AMONIACO
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Resultados cualitativos

La evaluacion del arbotl de fallos proporciona, desde el punto de vista cualitativo,
la siguiente distribucién en conjuntos minimos de fallo (agrupacién de fallo/su-
cesos que, ocurriendo simultaneamente, conducen a la ocurrencia del suceso
TOP estudiado, en este caso la rotura del depésito de amoniaco).

Orden Minimal cut set (MCS) Composicion
1 E15 Fallo del asentamiento del terreno.
El4 Defecto mecanico del soporte.
E13 Terremoto.
E1l Inadecuado diserio del depdsito.
El12 Impacto de vehiculo.
Namero de MCS =5
2 E23 E21 Combinaciones de dos sucesos que conducen
E23 E22 a rotura por stress corrosion cracking.
E20 E23
E25 E22
E24 E21
E25 E21
E24 E22
E20 E25
E20 E24
E16 E17 Incendio externo y fallo mecéanico del depésito.
E18 E19 Incendio externo y fallo mecéanico del soporte.
E40 E41 Incendio externo y fallo del de presion.
E2 E3 Inadecuada construccién del depésito y vi-
bracién fuerte.
Numero de MCS =13
3 E37 E38 E39 Introduccién de material incompatible al
depdsito, no deteccién, ni intervencion
del operador.
E23 E30 E26 Combinaciones de tres sucesos que conducen
E23 E30 E28 a rotura por stress corrosion cracking.
E25 E30 E26
E25 E30 E28
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3. Frecuencias de ocurrencia

Orden Minimal cut set (MCS) Composicién
E24 E30 E26
E24 E30 E28
E4 E5 EG6 Introduccion de material corrosién en el

tanque; no deteccién ni intervenciéon
por parte del operador.

E7 E8 E9 Tanque vacio, error operativo con intro-
duccién de NH; y carga externa.
E7 EI10 E11 Disparo intempestivo de valvulas de segu-

ridad con bajada de temperatura en el
depdésito y carga externa.
Nuamero de MCS = 10

5 E35 E36 E32 E33 | Rotura por sobrepresiéon debida a un so-
E35 E36 E31 E34 brellenado
Namero de MCS =2

El namero total de conjuntos minimos (minimal cut sets) es de 30.

Existen 5 conjuntos minimos de orden 1, es decir, causas tnicas que conducen
a la rotura del depdsito. Son la mayoria causas «externas» como un terremoto,
un impacto de vehiculo o un fallo del asentamiento del terreno; las restantes son
un inadecuado diseio o defecto mecanico del equipo.

Existen 13 conjuntos minimos de orden 2, es decir, combinaciones de dos fallos
simultaneos que conducen a la rotura del depésito. La combinacién E16 E17:
incendio externo y fallo mecéanico del depdsito, es un ejemplo.

Existen 10 conjuntos minimos de orden 3, es decir, combinaciones triples. E4
E5 E6: introduccién de un material corrosivo en el depésito y falta de deteccion
e intervencién por parte del operador, es un ejemplo.

Por ultimo la rotura del depésito también puede producirse por un sobrellenado
del mismo, pero en este caso es necesaria la ocurrencia de cinco sucesos al
mismo tiempo.
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b) Descripcién de las mejoras propuestas:

Las mejoras introducidas en el arbol son:

1.

Control de calidad de la cisterna para analizar su contenido antes de
la descarga, con el fin de:

- Verificar que contiene NH3 para evitar la introduccién en el de-
poésito de un material incompatible o corrosivo.
~ Comprobar si presenta un exceso de 0,/agua.

Realizar purga en la fase vapor del depésito.
Inertizar el depésito antes del primer llenado.

Colocar un medidor de nivel en el depésito que detenga la operacién
de carga por alto nivel.

Estas mejoras conducen a la introducciéon de nuevos componentes (E45, E27,
E42, E29, E43 y E44), que se sefialan en el arbol de fallos de la figura 3.4 me-
diante trazos discontinuos.

Con estas mejoras la distribucién en conjuntos minimos de fallos se modifica de
la siguiente forma:

Orden Minimal cut set (MCS) Composicion

1 E15 Fallo del asentamiento del terreno.
El4 Defecto mecéanico del soporte.
E13 Terremoto.
El Inadecuado disefio del depdsito.
E12 Impacto de vehiculo.
Namero de MCS =5

2 E23 E21 Combinaciones de dos sucesos que conducen
E23 E22 a rotura por stress corrosion cracking.
E20 E23
E25 E22
E24 E21
E25 E21
E24 E22
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3. Frecuencias de ocurrencia

Orden Minimal cut set {MCS) Composiciéon

E20 E25

E20 E24

E16 E17 Incendio externo y fallo mecénico del depésito.

E18 E19 Incendio externo y fallo mecanico del soporte.

E40 E41 Incendio externo y fallo del alivio de presién.

E2 E3 Inadecuada construcciéon del depésito y vi-
bracion fuerte.

Numero de MCS =13

3 E7 E8 ES Depdsito vacio, error operativo con introduc-
cion de NHy y carga externa.

E7 EI0E1 Disparo intempestivo de valvulas de seguri-
dad con bajada de temperatura en el de-
posito y carga externa.

Numero de MCS = 2

4 E37 E38 E39 E44 Introduccién de material incompatible al tanque

E4 E5 E6 E45 con deteccién, ni intervencién del operador
y fallo del anélisis previo de material corro-
sivo/incompatible de la cisterna (E44, E45)

Namero de MCS =2

5 E23 E30 E26 E27 (42 Combinaciones de tres sucesos que condu-

E25 E30 E26 E27 E42 cen a rotura por stress corrosion crac-

E24 E30 E26 E27 E42 king junto con un fallo en la operacién de
purga en fase vapor del deposito (E42) y
el error en el analisis de O, en la cister-
na (E27).

E23 E30 E28 E29 E42 Idem pero con un error en no inertizar el de-

E25 E30 E28 E29 E42 pésito antes del primer llenado (E29).

E24 E30 E28 E29 E42

Numero de MCS =6

6 E35 E36 E31 E32 E33 E43|Rotura por sobrepresion debida a un sobrelle-

E35 E36 E31 E32 E33 E43

Numero de MCS =2

nado con fallo del corte por exceso de ni-
vel (E43).
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El nimero total de conjuntos minimos (minimal cut sets) es de 30.

Los sucesos debidos a fenémenos externos se mantienen (conjuntos minimos
de orden 1 y 2), mientras que se reduce el niumero de los conjuntos minimos

de fallos de orden 3 (de 10 a 2), apareciendo conjuntos minimos de orden 4
y 6.

En la tabla se subrayan los componentes que corresponden a mejoras y que
aumentan el orden de los conjuntos minimos de fallos.

3.4 ARBOLES DE SUCESOS
3.4.1 Descripciéon

El &rbol de sucesos o analisis de secuencias de sucesos es un método inductivo
que describe la evolucién de un suceso iniciador sobre la base de la respuesta
de distintos sistemas tecnolégicos o condiciones externas.

Partiendo del suceso iniciador y considerando los factores condicionantes invo-
lucrados, el arbol describe las secuencias accidentales que conducen a distintos
eventos.

Construccion del arbol

La construccién del arbol comienza por la identificacién de los N factores con-
dicionantes de la evolucién del suceso iniciador. A continuacion se colocan
éstos como cabezales de la estructura gréafica. Partiendo del iniciador se plan-
tean 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 (ver figura 3.5).

Se obtienen asi 2" combinaciones o secuencias teéricas. Sin embargo, las de-
pendencias entre los sucesos hacen que la ocurrencia o éxito de uno de ellos
pueda eliminar la posibilidad de otros reduciéndose asi el namero total de
secuencias.
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3. Frecuencias de ocurrencia

FIGURA 3.5 METODO DEL ARBOL DE SUCESOS. ESQUEMA GENERAL

Suceso Factor Factor | - Resultado de
iniciador condicionante condicionante la secuencia
1 2
Exito
Exito
Fallo
Fallo

La disposiciéon horizontal de los cabezales se suele hacer por orden cronolégico
de evolucién del accidente si bien este criterio es dificil de aplicar en algunos
casos.

La técnica asi aplicada proporciona la lista de las secuencias accidentales posi-
bles, nimero de elementos que la constituyen y tipo (éxito/fallo). De su estudio
se podran extraer las correspondientes conclusiones.

3.4.2 Ambito de aplicaciéon

{tilizado para describir la evolucién de sucesos iniciadores y definir asi las
secuencias accidentales.

3.4.3 Recursos necesarios

La técnica es poco laboriosa y no requiere preparacién especifica en el uso de
los conocimientos técnicos, si bien los analistas deberan conocer los fenémenos
en juego.
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3.4.4 Soportes informéticos.

El uso de un cédigo de ordenador se recomienda en el caso en que el namero
de sistemas y componentes sea muy elevado y se quiera llevar a cabo un estu-
dio de los conjuntos minimos de las secuencias accidentales (basicamente si
existen dependencias funcionales en la estructura).

3.4.5 Ventajas/inconvenientes

VENTAJAS

1. Permite un estudio sistematico y exhaustivo de la evolucion de un
suceso.

2. Su aplicacién es muy sencilla.
INCONVENIENTES

1. Si el arbol es grande su tratamiento puede hacerse laborioso.

3.46 Ejemplos

Se resefia a continuacién un arbol de sucesos correspondiente al siguiente ini-
ciador «Fuga de hidrocarburo liquido en proximidad de una esfera de GLP (gas
licuado del petréleo)». Se estudian las distintas secuencias accidentales. Ver fi-
gura 3.6. Nétese que el peligro de BLEVE de la esfera también viene reflejado.

3.5 ANALISIS CAUSA-CONSECUENCIAS

Este método de analisis consiste en una combinacién de arboles de fallos y ar-
boles de sucesos. Posee la gran ventaja de la facilidad para ser usado como un
buen recurso de comunicacién, ya que los diagramas causa-consecuencia son
extremadamente graficos para mostrar las consecuencias de los accidentes pos-
tulados y causas elementales que los provocan.

3.5.1 Descripciéon

Como combinacién de los métodos de arboles de fallos y arboles de sucesos
descritos en los apartados 3.3 y 3.4 de esta Guia, respectivamente, el anélisis
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3. Frecuencias de ocurrencia

FIGURA 3.6 METODO DEL ARBOL DE SUCESOS. EJEMPLO

Fuga de -
. . . Condiciones
hidrocarburo L Dispositivo Llamas C .
P Ignicion Ignicidon para .
liquido - - contra- contra Consecuencias
. inmediata . . retardada generar
a proximidad incendios esfera UVCE
de la esfera
Si .
Pool Fire !
Si
Si
BLEVE*
No
No .
Pool Fire
81
UVCE?
Si
No -
No Flash Fire *
No . ‘s
Dispersitn
! Incendio de charco.
% Boiling Liquid Expanding Vapour Explosion.
3 Unconfined Vapour Cloud Explosion.
* Llamarada.

causa-consecuencia es un método cualitativo, pero que puede ser desarrollado,
asimismo, en su vertiente cuantitativa estableciendo las probabilidades de cada
accidente y determinando sus consecuencias.

Posee la gran ventaja que permite moverse «hacia delante» con la técnica de los
arboles de sucesos y «hacia atrés» a través de los arboles de fallos. Todo ello apo-

yado en un diagrama que permite al analista una gran comodidad de movimientos
frente al problema contemplado.

La resolucién del diagrama causa-consecuencia es un listado de caminos criti-
cos o secuencias de fallos {(minimal cut sets) en linea de los determinados en
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los arboles de fallos que muestran las secuencias accidentales que provocaran
la consecuencia accidental indeseada.

El proceso de desarrollo de este método de analisis es el siguiente:
a) Seleccién de un suceso para ser evaluado:

Que puede ser, tanto un TOP indicado en los arboles de fallos, como un «su-
ceso iniciadom de los arboles de sucesos.

En los correspondientes apartados se han comentado con profundidad am-
bos elementos basicos del andlisis, por lo que no se repite en este punto su
descripcion.

b) Identificacion de las funciones de seguridad y desarrollo de las secuencias
accidentales:

Se desarrollan en paralelo, tanto 1a sucesién cronclégica de sucesos, como
los posibles fallos de los sistemas o funciones de seguridad existentes (sis-
temas de proteccién o prevencion, actuaciones de los operadores, procedi-
mientos, etc.).

Una primera diferencia entre el analisis causa-consecuencia y los arboles de
sucesos es la simbologia utilizada en los Diagramas.

El diagrama causa-consecuencia utiliza normalmente la simbologia que se
muestra en la figura 3.7.

En esta simbologia destaca el simbolo de «toma de decisién adjunta».

ENTRADA
+

Sistema de seguridad en estudio

Sl NO
' v
SALIDA SALIDA
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3. Frecuencias de ocurrencia

FIGURA 3.7 METODO DEL ANALISIS CAUSA/CONSECUENCIA.

SIMBOLOGIA BASICA

Suceso iniciador

Punto de decisién

Consecuencia final

Linea de descripcién de la evolucién
ternporal del fendmeno

Suceso que ocurre en determinado
momento de la evolucién

Retraso del valor t deterministico

Retraso del valor t estocéastico

Punto de encuentro de varias lineas

Condicidn

¥
Puerta y: ocurre la salida si se dan
simultaneamente las dos entradas
% e
;;E‘

Puerta 0 exclusivo: confluyen a ella
dos sucesos mutuamente excluyentes

Puerta O: confluyen a ella dos sucesos
no mutuamente excluyentes

Remite a otro desarrollo

Viene de otro desarrollo
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Permite analizar el funcionamiento de un sistema de seguridad (cortinas de
agua, por ejemplo) que deberia actuar en un punto de la secuencia acci-
dental. La operacién correcta o incorrecta del sistema analizado conducira
a dos situaciones absolutamente diferentes. En el caso de operacién de unas
cortinas de agua accionadas frente a una fuga de gas toxico para un confi-
namiento, el resultado de su correcta operacién (Sl) es el confinamiento de
la fuga y, por lo tanto, la interrupcién o disminucién del suceso accidental.
Si el sistemna fallé {NO), la nube de gas téxico no se diluye y, por lo tanto,
se extendera fuera de los limites del confinamiento previsto.

Desarrollo del suceso y de los fallos de funciones de seguridad para deter-
minar las causas elementales:

Este paso consiste en la aplicacién del analisis por arboles de fallos para
cada uno de los sucesos iniciales o los fallos de funciones de seguridad iden-
tificados en el diagrama causa-consecuencia.

Es decir, cada fallo de las funciones de seguridad es utilizado, en definitiva,
como un suceso iniciador o TOP en la técnica de los arboles de fallos des-
crita en el apartado 3.3.

No se reitera en este punto la técnica de desarrollo de los arboles de fallos
y se remite al apartado correspondiente para conocer su desarrollo en de-
talle,

Determinacion de los conjuntos minimos de fallo (Minimal Cut Sets) de las
secuencias accidentales:

Emplea la misma técnica de determinacién de los Minimal Cut Sefs que
se expone en los arboles de fallos.

Para cada secuencia accidental identificada en el diagrama, se determinan
estos conjuntos minimos de fallos que seran los caminos criticos que seran
necesarios que ocurran para que se produzca el suceso final indeseado.

Evaluacion de resultados:

Los resultados de aplicacién de los diagramas causa-consecuencia son eva-
luados en las siguientes etapas: en primer lugar se establece un orden de-
creciente entre las consecuencias evaluadas, en funcién de su gravedad y
de su importancia para la seguridad del entorno y de las propias personas
e instalaciones; posteriormente, en un segundo paso, para cada secuencia
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accidental notable, se establece una clasificacién de caminos criticos de fa-
llo (Minimal Cut Sets) para determinar los fallos elementales o causas mas
importantes que puedan provocar los accidentes postulados.

3.5.2 Ambito de aplicaciéon

Vista la gran semejanza entre el diagrama causa-consecuencia y las técnicas de
arboles de fallos y arboles de sucesos, es claro que el ambito de aplicacién es
idéntico en los casos mencionados.

En este sentido, es indudable que el momento mas éptimo de aplicacién de un anali-
sis como el comentado es en la etapa de disefio y proyecto de cualquier instalacion, lo
que facilitard enormemente la implantacién de las recomendaciones derivadas del es-
tudio. Esta mayor viabilidad comentada no excluye, sin embargo, su aplicacién en ins-
talaciones existentes para evaluar en profundidad los sistemas de seguridad existentes.

3.5.3 Recursos necesarios

Como conjuncién de los métodos de arboles de fallos y érboles de sucesos, esté claro
que para el desarrollo de este tipo de anélisis es necesaria una persona con conc-
cimiento profundo de aplicaciéon de las técnicas que ambos métodos requieren.

El resto de miembros del equipo deben conocer con probada experiencia las po-
sibles interacciones entre los sistemas, equipos o elementos incluidos en el
desarrollo del analisis.

Ello supone un equipo multidisciplinar en linea de los comentados como nece-
sarios para el desarrollo del HAZOP u otros anélisis semejantes.

En funcién de la complejidad de la instalacion en estudio, y del nivel de detalle
de los arboles de fallos exigido, el desarrollo de un estudio como el descrito puede
implicar varios meses de dedicacién del equipo de trabajo.

3.5.4 Soportes informaticos

En este caso es absolutamente necesario el apoyo en sistemas informaticos que
faciliten los céalculos tanto de consecuencias accidentales como de desarrollo de
los arboles de fallos o sucesos. La mayoria de los paquetes informaticos que per-
miten el tratamiento de los arboles de fallos suele ofrecer también un médulo
para el estudio de los diagramas de causa-consecuencia.
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3.5.5 Ventajas/Inconvenientes

Este método condensa las técnicas de arboles de fallos y de sucesos y se obtie-
nen resultados que pueden ser seguidos facilmente de forma gréfica.

Exige mayor control sobre su aplicacién que las técnicas individualizadas de ar-
boles de fallos y sucesos.

3.5.6 Ejemplos

En la figura 3.8 se presenta un ejemplo de aplicacién del método.

El ejemplo publicado en la revista Journal of Loss Prevention in the Process
Industry (Department of Chemical Engineering, South Bank Polytechnic, Bo-
rough Road, London SE10AA, UK) corresponde a un anélisis de riesgo en mo-
linos de pulpa de sulfatos.

El problema medioambiental que se deriva de la operacién normal de estas plan-
tas consiste en el escape de gases irritantes y malolientes. El diagrama de la ci-
tada figura estudia en qué circunstancias y cuéles pueden ser las consecuencias
de un quemado insuficiente de los gases de salida en el horno.

Se ponen de manifiesto las siguientes consecuencias:
- Escape de gases por la chimenea (de larga o corta duracién).
- Gases alimentan al quemador especial.
- Escape a baja altura.
- Rotura del disco.
- Explosién de tuberia.

Cada suceso de la secuencia viene representada mediante una letra mayuscula.

Los triangulos numerados remiten a unos arboles de fallos donde se estudia con
mayor detalle cada uno de los sucesos.

El estudio de las secuencias permite obtener de forma cualitativa los sucesos
que condicionan su ocurrencia.
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3. Frecuencias de ocurrencia

FIGURA 3.8 EJEMPLO METODO DEL DIAG

DE CAUSA/CONSECUENCIA (1)
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(1)} Extraido de la revista Journal of Loss Prevention Process Industry, 1992, vol. 5, num. 5.
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3.6 RESUMEN
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4., Alcances de consecuencias accidentales

4.1 INTRODUCCION

La evaluacién cualitativa o mejor semicualitativa de los alcances de consecuen-
cias de accidentes se basa normalmente sobre métodos simplificados de calculo
que conternplan la aceptacién de criterios sencillos para la determinacién de los
tipos de accidentes posibles y sus alcances.

4.2 INDICES DE GRAVEDAD
4.2.1 Método UCSIP

4.2.1.1 Descripcion

El método UCSIP, que ya se comenté en el apartado correspondiente a los indi-
ces de frecuencias, permite calcular también unos indices de gravedad.

De hecho, para definir los indices de frecuencias, también era necesario cono-
cer estos indices de gravedad.

En el método UCSIP, del cual conviene remarcar de nuevo que se resefia mas
por motivos histéricos que por su uso que ha sido poco extenso, la gravedad de
un suceso viene determinada por dos elementos, las consecuencias que de él se
derivan y dano potencial que puede causar.

Se utiliza una escala creciente de la gravedad, graduada en seis niveles:

- Nivel 0: Consecuencias nulas. Caracteriza los sucesos que ocurren
normalmente durante el funcionamiento del sistema.

- Nivel 1: Consecuencias menores. No hay pérdida sensible en la ca-
pacidad de la instalacién, ni interrupcion de la operacién, ni heridas
a personas, ni danos notables a los bienes o a las instalaciones.

- Nivel 2: Consecuencias significativas. Hay pérdida significativa de la
capacidad de la instalacién, pudiendo representar la detencién de la
operacion normal. No hay heridas a las personas ni dafios notables
al sisterna o a los bienes. Este nivel implica riesgos muy limitados en
alcance e importancia.
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- Nivel 3: Consecuencias criticas. Pueden haber heridas a las personas
y/o danos notables al sistema o a los bienes. Este nivel comporta da-
fos limitados a la unidad que incluye el sistema accidentado.

- Nivel 4: Consecuencias catastréficas con efectos limitados a la ins-
talacién industrial. Hay destruccién del sistema o de los sistemas ve-
cinos, y/o varios heridos, y/o varios muertos.

-~ Nivel 5: Consecuencias criticas o catastroficas en las que los efectos
sobrepasan los limites de la instalacién industrial. Ademas de los des-
critos anteriormente, hay danos a las personas, a los bienes o a los
sistemas exteriores a la instalacion industrial.

La asignacion del nivel de gravedad se basa sobre el empleo de un esquema l6-
gico dividido en seis diagramas. El seguimiento del esquema proporciona, se-
gun las caracteristicas del sistema al cual se aplica, las ecuaciones a utilizar para
calcular las distintas consecuencias y los criterios para asignar NG segun el efecto
considerado. El valor de NG resultante es el maximo obtenido. LLas ecuaciones
o de correlaciones altas que recurre el método son simplificadas en sentido con-
servador o tendentes a sobreestimar las magnitudes,

Esta fase de asignacién del nivel de gravedad se articula en torno a cuatro pun-
tos claves que se resenan en la figura 4.1.

1. CRrITERIOS. La asignacién del nivel de gravedad de un sistema depende basi-
camente de:

- la energia potencial del sistema
- el alcance de los efectos asociados a un accidente.

Desde el punto de vista de la energia de un sistema el método adopta como pa-
tréon de referencia al equivalente energético de un sistema disipado en ondas de
sobrepresién positiva resultante de una explosién no confinada (UVCE) (1). De
ahi que no se consideran los sistemas con menos de 100 kg de hidrocarburos
porque no existe, en la bibliografia especializada, casos histéricos de accidentes
graves registrados en estas condiciones. Sin embargo, se consideran dos ex-
cepciones:

(1) Unconfined Vapour Cloud Explosion.
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Alcances de consecuencias accidentales

FIGURA 4.1 METODO UCSIP. DETERMINACION DEL NIVEL

DE GRAVEDAD

Calculo
1 |CRITERIOS 58 EVALUACIONES de NG
. - Riesgo letal Nivel de
Calcglo de la energia - Destruccion Gravedad
del sistema y alcance - Heridos/darios
de los distintos
efectos A
CUANTIFICACION DE LOS
EFECTOS ASQCIADOS
2 DEFINICION -
DE ACCIDENTES 1 - Toxicidad
- Fragmentos

- Onda de choque

- Radiacién térmica
3 | HIPOTESIS » - Derrame de liquido
- Dispersién de nube

Utilizadas para la
determinacién de los valores
a adoptar en las férmulas

y correlaciones

NORMALIZACION
4 | DE LOS DATOS
DE ENTRADA

- Emplazamiento
- Sistema

- Producto

- Caudal

- El producto presenta cierta toxicidad.

- Para fragmentos, el nivel de energia letal adoptado es de 100 julios.
Desde el punto de vista del alcance de los efectos asociados a un accidente, el
meétodo considera tres tipos de darios:

- Riesgo letal.

- Posibilidad de rotura de componentes, equipos o sistemas como con-
secuencia del accidente calculado.

-~ Heridas y dafios a los bienes.
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Los umbrales que fija el método para cada uno de estos casos son los reseria-
dos en el siguiente cuadro. -

Sobrepresion Radiacién 1 ct
Consecuencia bp 810 térmica mpJa e Toxicidad
( ar) (kW/mZ)
Riesgo letal 0,7 23,25 102 (CTL) (»
Rotura de componentes equi-
pos o sistemas 1,1 238 3,7.10-5 VLE (2)
Heridos o dafos materiales 0,08 11,63

El método establece 58 correlaciones o férnulas para determinar distintos valo-
res intermedios/finales del calculo de consecuencias.

2. DEFINICION DE ACCIDENTES. La ocurrencia de fendmenos fisicos no deseados
(causas), conlleva efectos fisicos {consecuencias) que pueden ocurrir solos
o en combinacion. El método considera como causas béasicas de acciden-
tes los cuatro siguientes casos:

1) Rotura de un sistema que transfiera un liquido a presién (en fase li-
quida, gas o bifasico).

Engloba compaiiciiies como; bombas, compresores, valvulas, tuberias, etc.

2) Estallido de un equipo a presién (por sobrepresién o a la presién de
servicio).

Engloba componentes como columnas de fraccionarniento, reactores, etc,
3) Pérdida de confinamiento de un tanque/depésito.
Engloba los de techo fijo, flotante, esferas, cilindros de GLP, etc.
4) Rotura de un equipo en rotacion.
Incluye acoplamientos, compresores alternativos, etc.
Estos sucesos y consecuencias son los representados en la figura 4.2.

(1) CTL: Concentracion Toxico Letal (mg m-3 mm).
(2) VLE: Valor Limite de Explosién {mg m-3).
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4, Alcances de consecuencias accidentales

‘FIGURA 4.2 METODO UCSIP. DEFINICION DE LOS ACCIDENTES
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En el caso de liberacion de un fluido por pérdida de confinamiento (caso 3) los
pasos sucesivos en el calculo de consecuencias que conducen al accidente final
a considerar son:

- Caélculo del caudal de derrame.

- Segtin el estado del fluido se consideran tres casos: fase gaseosa, bi-
fasica o liquida.

a} En el caso de una fuga en fase gas se produce un chorro libre.
Si el producto es inflamable se puede producir la ignicién in-
mediata y el consiguiente dardo de fuego con la radiacién tér-
mica asociada que condicionara el nivel de gravedad.

Si no se produce una ignicién inmediata se forma una nube de
gas que segun las caracteristicas del producto liberado puede
dar lugar a:

+ Efectos téxicos.

+ Desplazamiento y dispersion de la nube.

- Ignicién retardada y no confinada (UVCE) con los efectos
de bola de fuego y onda de choque asociada que condicio-
narian €] nivel de gravedad.

b) En el caso de una fuga en fase bifasica el fenémeno a estudiar
es la evaporacién del charco y el estudio de la nube de gas ge-
nerada sigue las mismas pautas que en el caso anterior.

c) Enelcaso de fuga en fase liquida el charco liquido puede incendiarse
si el producto es inflamable con el consiguiente efecto de flujo tér
mico. El tratamiento del gas evaporado seria el citado anteriormente.

En el caso de un estallido de un recinto bajo presion (casos 1y 2) el efecto de
BLEVE puede conducir a: formacién de una bola de fuego, ondas de choque y
produccién de fragmentos que condicionaran el factor de gravedad.

En el caso de rotura de componente en rotacion (caso 4) el efecto considerado
es el de produccién de fragmentos.

Las consecuencias finales que trata el método son:

a) Toxicidad,
b) Generacion de proyectiles,
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4. Alcances de consecuencias accidentales

¢} Sobrepresién por onda de choque,
d) Radiacién térmica,

e) Derrame de liquido,

f) Dispersiéon de una nube de gas.

3. SELECCION DE HIPOTESIS que puedan conducir de forma conservadora a la
cuantificacién de las consecuencias; a reducir el nimero de variables en las
ecuaciones o correlaciones utilizadas; a establecer un procedimiento de céal-
culo facilmente ejecutable con o sin medios informaticos.

Son las relativas al:

- Entorno del sistema estudiado.

- Desarrollo de los fendmenos fisicos que conllevan determinados efec-
tos fisicos.

- A la cuantificaciéon de los efectos fisicos.

4, INORMALIZACION DE LOS DATOS DE ENTRADA relativos al emplazamiento, a los
equipos, al producto y al caudal de fuga de partida.

El método considera 9 tipos de equipos (tanque, depoésito, bombas centrifugas,...).
Para cada uno de ellos el método tiene tipificado un procedimiento de célculo
del caudal de fuga.

4.2.1.2 Ambito de aplicacion

Este método encuentra su aplicacién cuando no es necesaria una cuantificacién

detallada del alcance de la consecuencia del accidente. No permite, por lo tanto, -
dimensionar las zonas de intervencion y alerta, aunque puede permitir fijar la ca-

tegoria de los accidentes.

4.2.1.3 Recursos necesarios

Es necesario disponer de la descripciéon completa del método y es preciso un
cierto grado de experiencia en su aplicacion.

4.2.1.4 Soportes informaticos

UCSIP publica el método descrito en un soporte informatizado.
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4.2.1.5 \Ventajas/Inconvenientes

Precisa una menor dedicacién de tiempo que la cuantificacién mediante mode-
los de célculo internacionalmente reconocidos, aunque la diferencia de dedica-
cién dificilmente justifica las simplificaciones que se realizan en el proceso de
célculo.

Proporciona resultados excesivamente conservadores y no permite calcular unas
distancias de afectaciéon.

42.1.6 Ejemplos

En la figura 4.3 se muestra, a modo de ejemplo, el diagrama légico correspon-
diente al procedimiento de céalculo del método.

Este diagrama presenta seis médulos de célculo:

- Mobdulo de céleulo del caudal de fuga. Este médulo recibe la infor-
macion relativa al producto, sistema o equipo. Con esta informacién
determina segun el tipo y seccién de la rotura el caudal de fuga.

-~ Mddulo de célculo del caudal después de la fuga. Este médulo segin
las caracteristicas del producto determina: el caudal de gas que se
evapora de forma instantanea por diferencia entre la termperatura de
almacenamiento/proceso del producto y su punto de ebullicién (flash);
el arrastre de liquido que puede producirse en la evaporacién instan-
tanea (aerosol); el caudal de evaporaciéon del charco formado y la
cantidad de liquido residual en el charco.

- Modulo principal. Este médulo define el equipo o sistema, da priori-
dad al célculo de la toxicidad, calcula la energia del sistema deter-
mina la dispersion de la nube e introduce los puntos de ignicién. Por
ultimo, este moédulo gobierna la ejecucién de los restantes médulos.

- Los médulos de calculo propiamente dichos son los correspondien-
tes a toxicidad, escape bifasico, fragmentos, ondas de choque y flujo
térmico. Calculan los correspondientes efectos.

- Por Gltimo, el médulo criterios compara los resultados obtenidos con
la implantacién (distancias del equipo al limite de la instalacién u otro
equipo). Se asigna el valor de NG y se procesa a continuacién el
equipo o sistema mas critico con respecto del estudiado (efecto do-
mind).
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FIGURA 4.3 METODO UCSIP. ESQUEMA LOGICO DE ASIGNACION DE NG
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(1} Boiling Liquid Expanding Vapour Explosion.
{(2) Confined Vapour Explosion.
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4. Alcances de consecuencias accidentales

4.2.2.3 Recursos necesarios

La aplicacion de estos métodos es sumamnente subjetiva y precisa una gran ex-
periencia en su realizacién.

4.2.2.4 Soportes informéticos

Normalmente no se utilizan soportes informaéaticos en la aplicacién de esta técnica.

4225 Ventajas/Inconvenientes

Puede ser un método de clasificaciéon para instalaciones con gran nimero de
equipos.

Para conseguir resultados coherentes, es necesaria gran experiencia al aplicar
los criterios de clasificacion.

4226 Ejemplos

Aplicada la clasificacién a una serie de hipétesis accidentales con productos
toxicos, se podria agrupar:

. . Gravedad de las
Hipotesis . Observacién
consecuencias

1. Fuga de butadieno porro-| I. {Baja) |El escape es muy reducido;
tura de los cierres de una puede ser facilmente controlado
bomba de transvase. por parada de la bomba y el pro-

ducto es poco téxico (2/4, se-

gun clasificacién NFPA).

2. Rotura deunatuberiade 1,5"|Il. (Media) |Siempre y cuando la intervencién
de amoniaco. pueda ser rapida, se puede con-
siderar como de gravedad media.

3. Pérdida completa det inven-|lll.  (Alta) Escape importante de un pro-
tario de un tanque de alma- ducto muy téxico.
cenamiento de fluoruro de
hidrégeno.
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4.3 RESUMEN

En la tabla 4.1 se resumen las caracteristicas de los métodos descritos en este
capitulo.

TABLA 4.1 METODOS PARA LA EVALUACION CUALITATIVA
DEL ALCANCE DE CONSECUENCIAS ~

UCSIR En. los casos en’ Buencoaocamren Se p&lm en so p“mm ’ gmisg‘?mz
RTINS knquemsﬁreqmra tpdgim&bdo pmte mformﬁt‘ip?w&gdicach‘aﬁ que; a vadores: ﬁaw&q
* une cuantificacion . - de  modelos ﬁm
dehk;ancég&eecew : ;b :

 Otitpata Ipstalacio: ' Subfetividad def ana-
L peecon Tuches w,mi 5
Ii‘,..«.i;\tif .eeq -é’,i‘? ' nfe«. :

«««««««
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