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1.-0BJETIVO 

Se pretende realizar un análisis gene=al desde el punto de 

vista seguridad para el Almacenamiento de Propilenc, tomando 

como base el Diagrama de Tuberías e Instrumentaci6n y la 

información básica de los equipos involucrados (hojas de 

datos). 

La herramienta o método seleccionado para este estudio 

es el HAZOP (Análisis de Riesgos de Operación), depen­

diendo de los resultados que arroje el estudio,se darán 

las recomendaciones que se crean pertinentes para mejorar 

el diseño en cuestión. 

El presente trabajo tiene por objetd, tratar de manera somera 

los métodos más comunes para el análisis y evaluación de 

riesgos,dando una descripción del método seleccionado . 



2.-INTRODUCCION 

2.1.-SEGURIDAD EN PLANTAS INDUSTRIALES 

La Industria Química en particular, es una rama preocupada por la 

innovación, en ella se desarrollan continuamente nuevos procesos y 

productos para satisfacer las cada dia mas sofisticadas necesidades 

de la sociedad moderna. Esto puede significar condiciones de 

trabajo críticas (alta presión 1• temperatura), además de utilizar 

materiales con características fisicoquimicas que representan un 

peligro para la salud humana, al ambiente y a la propiedad. 

los elementos que dan origen a los riesgos presentes en una 

Operación Industrial son, en términos generales, los siguientes: 

Materias Primas, Proceso, Prcductos Terminados; Recurso Humano y 

Medio Ambiente. 

El concepta de seguridad lleva implicita la garantía de continuidad 

en la operación de la planta, la integridad de la misma y de las 

personas o instalaciones que de alguna manera están relacionadas 

físicamente a ella. 

El concepto de seguridad 1.eberá estar i~nplicito en todas las ::ases 

del proyecto. Por lo tanto, deberán seguirse las normas y 

especificaciones, códigos y ~rocedimientos establecidos tanto en el 
, 
area internacional, como en Mér.ico , para un adecuado disefio del 

proyec!:c. 

cuando algo nuevo o d=..stintc a le usual se lleva a cabo en una 

Planta Química, existe el riesgo de que alguna parte del proceso ne 

se comporte como lo esperado. Esta desviación puede tener efectos 



muy serios en alguna otra parte del proceso. 

El análisis de riesgos puede realizarse a través del 11 sentido 

común11 pero la complejidad de la tecnología moderna ha hecho que el 

proceso de análisis sea también complejo. Por ello ha sido 

necesario el desarrollar y establecer metodologias sistematizadas 

de alta Confiabilidad, para realizar los diagnósticos de seguridad 

de los procesos industriales. 

EVOLUCION 

Aún cuando no existen evidencias precisas, la aparición de las 

primeras metodologias para el análisis de riesgos en operaciones 

industriales tienen su origen entre 19.10 y 1920. Estas metodologías 

fueron producto de la experiencia adquirida a través de accidentes 

ocurridos. La primera de ellas se conoce, hoy en dia, come la 

Investigación de Accidentes, la cual ha evolucionadc de manera 

importante pero, fundamentalmente, sigue conservando sus princi-

pies. 

A través de esta metodologia se definen las causas básicas que 

produjeron el accidente y se establecen las medidas correctivas y 

preventivas, las cuales son aplicadas para modificar instalaciones 

existentes o en el disefio de unidades productivas similares, con el 

fin de evitar la reincidencia de los eventos. 

Los resultados de la Investigación de ~ccidentes, aún cuando son de 

gran utilidad, no proporcionan todas las respuestas requeridas para 

contar con un grade da confiabilidad aceptable. Las limitaciones 

propias ~e la metodologia y las enseñanzas producto de ella, dio , 
corno resultado la generación de códigoE y estándares, e~ donde se 



establecen parámetros generalmente aceptados para riesgos =oneci­

dos. 

La segunda metodologia desarrollada e implantada fue Inspecciones 

Planeadas y ne Planeadas a través de las cual se pretende identifi­

car desviaciones contra lo establecido en los códigos y estánda­

dres 1 los cuales a su vez indican las medidas de control a 

implantar para eliminar o reducir los riesgos. Esta metodología se 

complementa mediante el uso de Lista de Verificación lo cual 

facilita su aplicación. 

La seguridad y operabilidad son factores significativos que deben 

ser considerados como parte integral en el disefto de los procesos. 

La !:'evisión del diseño puede se!:' llamada la verificación 11 primaria 11 

de seguridad 1 la cual normalmente se logra a través de los estánda­

res y códigos de disefio. Muchas organizaciones introdujeron algunas 

formas de revisiones de seguridad "secundarias" y una versión de 

ellas consistió en realizar revisiones de seguridad a través de 

grupos multidisciplinarios. La metodologia Que pasa si 11 what if" 

empezó a t;.t:ilizarse frecuentemente por estos grupos .:'.e re~.-isién, 

les cualss 1 en base a su experiencia, aplican la pregunta ¿Que pasa 

si? what if? a ~ada paso del proceso1 determinando el efecto de las 

fallas de equipos o errores de operación. Esta metodología puede 

ser usada para revisar un proceso completo o parte de él, depen­

diendo de su complejidad. El grupo enfatiza en la revisión de 

factores no detectables a través de las revisiones visuales1 con el 

fin de identificar los riesgos potenciales en base a sus conoci­

mientos 1• e~:periencias, asi como establecer las medidas de control 

más apropiadas. 
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Desafortunadamente, las metodologías basadas únicamente en la 

experiencia no garantizaban el haber considerado todas las posibles 

fallas y el resultado es que las medidas de prevención,frecuente­

mente, se toman después de ocurrido el evento. 

El desarrollo formal del sistema de análisis de riesgos se inicio 

en la Industria Aeroespacial, como una respuesta natural a la 

magnitud de las consecuencias al ocurrir una falla, mal funciona­

miento de un misil ccmplejo o sistema de aeronaves que pudieran dar 

·:orno resultado p~rdidas de muchas vidas humanas y costos de 

millones de dólares. Era imperativo el detectar fallas potenciales 

apriori. La industria nuclear y electrónica implantaron rápidamente 

los desarrollos de la Industria Aeroespacial. 

A principios de los 60's se desarrclló la metodQlog~a conocida como 

Análisis: de Causa y Efecto 11 Failure Mode and Effects Analysis" 

(FMEA), la cual ss la simple forütali2ación del sistema Que pasa si. 

Esta metodologia puede ser aplicada a procesos y sistemas comple­

jos. En 1962 se desarrolló ls metodología sobre Árbol de Fallas 

"Fault Tree Analysis 11
, el cual consiste en el análisis y cuantifi-

cación de un diagrama lógico, el cual identifica la secuencia de 

todos los eventos que pueden dar como resultado una falla especifi­

ca (fuegc, explosión, derrame, etc.}. 

Durante la década de los 60's fue creada otra metcdologia para el 

análisis de riesgos en la división de Mond de ICI,este sistema se 

conoce como Análisis de Riesgos de Operación 11 Hazard and Operabi-

lity Studies 11 (HAZOP). Esta metodologia fue originalmente 

concebida para aplicarse en ol diseño do nuavo.s unidades operativas 

o modificaciones a las existentes. El objetivo de la técnica es 
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estimular la imaginación en forma sistemática y es lo suficiente­

mente flexible para aplicarse a todo tipo de plantas, procesos, 

equipos, etc. 

A través de la metodología uno se imagina "desv·iaciones" utilizando 

ciertas "palabras clave" que, al ser analizadas por un grupo 

multidisciplinario, permite una búsqueda sistemática de los 

peligros escondidos en la planta. 

SITUACION ACTUAL 

Los acontecimientos ocurridos a fines de 1984 y principios de 1985 

en la India, México y los Estados Unidos han generado una mayor 

presión sobre la Industria de Procesos. En mayo de 1985, la 

Chemical Manufacturers Association (CMA) integró un grupo especial 

de trabajo para tratar de dar a conocer a sus asociados las 

metodologías existentes en el mercado para el Análisis de Riesgos. 

El resultado del estudio muestra que las metadologias más frecuen­

temente utilizadas por la Industria Química en los Estados Unidos 

son: 

Indice Dow de Fuego y Expl~sión 

Indice Man~ de Fuego , Explosión y Toxicidad 

Guia de Cálculo de Nubes Explcsiv~s 

Análisis de Riesgos de Operación (HAZOP) 

Árbol d9 Fallas 

¿Que pasa si? "Wha~ if" 

En la Industria Quimica sn México el '.!SO de sistemas formales es 

incipiente y sólo algunos grupos industriales importantes han 

iniciado su aplicación . En 1985 el grupo Negrome~ aplicó lao 

metodologias de HAZOP y Que pasa si en el diseño de una planta 
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piloto con excelentes resultados. 

La cada vez más fuerte presión social y gubernamen,ta.l, ha ori~n.t_ado 

a la Industria Quimica a la toma de decisiones opoitu·n~'.3. para·· 1a 

eliminación o reducción de los riesgos. 

CONCLUSIONES 

Existen en el mercado una gran variedad de metodologías para el 

Análisis de Riesgos, pero el uso de ellas debe ser selectivo con el 

fin de optimizar los resultados. 

Antes de aplicar un método en particular se deberán analizar sus 

ventajas y desventajas, preguntándoncs invariablemente si nos dará 

las respuestas esperadas, en función de profundidad, tiempo, costo 

y aplicabilidad a sus resultados. 

Si bien, la premisa es garantizar la óptima seguridad del ser 

humano, la propiedad y el ambiente, el costo de las medidas para 

lograrlo afectará los costos de producción, por lo que se requiere 

una alta creatividad en la propuesta de soluciones para lograr un 

balance óptim~ entre el costo del control y la efectividad en la 

eliminación o reducción de los riesgos. 

Algunos problemas son obvios. Si fabricamos óxido de etileno 

mediante una mezcla de oxigeno y etileno, y ésta se encuentra muy 

cerca de los limites de explosividad, no necesitamos una técnica 

especial para saber que si las proporción de los componentes ss 

errónea, puede ocurrir una gran explosión. 

Las listas Ce •1erificación sen de uso frei::uente para la identifica-

ción de rio~gos, perQ su desventaja es que cualqcicr aspecto ne 

incluido en ellas estará sin realizar. Estas son útiles cuando no 
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e:{isten modificaciones an las instalaciones, y todos los riesgos 

han sido identificados con anterioridad, sobre todo cuando las 

instalaciones sen nuevas, Por esta razón, la Industria de Proceso 

ha requerido utilizar técnicas mas creativas y versátiles y una de 

las mas aceptadas por sus resultados es el HAZOP. 

Existe la tendencia natural de hacer tangible la magnitud de un 

riesgo identificando, sobre todo cuando no esta muy "claraº su 

probabilidad de ocurrencia, es por ello que algunas Industrias de 

Proceso han utilizado metodologias pa=a evaluar los riesgos. 

Las metodologias mas utilizadas es el método Indice Dow e Indice 

ICI Mond, pues han resultados prácticas en su aplicación para 

evaluación de riesgos / con la limitan te de ser orientadas a riesgos 

muy particulares (fuego y explosión). 

Las técnicas para evaluar riesgos, sólo es recomendable utilizarlas 

para evaluar alternativas muy semejantes en la eliminación o 

reducción del riesgo y en forma muy selectiva. 

En la aplicación de cualquier metodologi3 tendremos que partir de 

las siguientes premisas: 

- Administración competente de las unidades operativas 

- Operación y rnantenimientc de las instalaciones de acuerdo 

al diseño y tecnología utilizada. 

- Sistemas de protección de alta confiabilidad. Probados 

regularmente y en caso necesario, reparados y puestos en 

operación tan pronto como sea posible. 

Si lo anterior no se cumple / el anális~s de riesgos será tiempo 

perdidc. 



2.2 RIESGOS 

Las Industrias de Proceso, dada la complejidad de las operaciones 

y productos que se manejan, presentan una amplia gama de riesgos, 

entendiéndose por riesgo cualquier situación potencial de dafio, 

tanto a personas como a instalaciones. 

El. diagnóstico de segu!.·idad en 

responder una serie de preguntas: 

plantas de proceso involucra 

Existen riesgos reales y potenciales 

Si es así 

Cuáles son 

De qué magnitud son 

Son aceptables 

Si no es asi 

¿ Cómo se puede eliminar o reducir ? 

Las respuestas pueden obtenerse a través del Análisis de Riesgos. 

Este proceso requiere de cubrir las siguientes etapas generales: 

la. etapa: conocer a detalle las caracteristicas de los 

2a. etapa: 

3a. etapa: 

4a. etapa; 

procesos, los materiales utilizados y su e~torno para 

la identificación primaria de la existencia de 

posibles riesgos reales y potenciales 

identificar los riesgos especificas existentes. 

evaluar la magnitud del evento y cuantificar sus 

posibles consecuencias, y si fuese necesario, 

evaluar la probabilidad de ocurrencia. 

establecer las medidas preventivas necesarias para 

eliminar ·~ minimizar el riesgo hasta el grado de 

aceptación del mismo. 



las técnicas especificas a aplicar en cada una de las etapas, 

dependerán de cada caso en particular y del grado de profundidad 

requerido. 

En todo diagnóstico es indispensable seguir la secuencia de las 

etapas ya mencionadas para optimizar los resultados del diagnós­

tico. 

El estudio de Seguridad en Procesos divide los riesgos en diversos 

campos, cada uno de los cuales se concentra en el estudio de 

riesgos especif icos de una función física u operacional del 

proceso. De esta manera se logra completar el estudio de riesgos 

sin duplicación de esfuerzos y de una manera más clara, completa y 

comprensible. 

El programa de estudie de seguridad en proceses consta de los 

siguientes cuatro campos: 

- FUEGO, EXPLOSION Y TOXICIDAD 

- NUBES EXPLOSIVAS 

- OPERABIL!DAD 

- SISTEMA DE PRCTECCION DE PROCESO 

FUEGO, EXPLOSION Y TOXICIDAD 

como su titule lo indica, el campo de este análisis se enfoca a 

determinar y evaluar los riesgos potenciales da incendio, explosión 

y toxicidad de los materiales que se manejan en un proceso, asi 

como el riesgo total de esa unidad de proceso. 

Este campo puede ser analizado por medio de tres técnicas: 

- INDICE DOW DE FUEGO Y EXPLOSION 

- INDICE !10NI; DE FUEGO / EXP!.OSION Y TOi:ICID.?\D 
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NUBES EXPLOSIVAS 

Este campo; ~r.=ocs de 
·.·' . ' /.' ' 

s~ --~:Oterí~i~' .. :::·:: ~:~f~g?iit~i;: ' ·r nubes explosivas, _9l- '.<:!á2·=u!r; 
- ' . , .. -·. <·-·"'··- ·. 

es~.:.mación de._ -1~$ ~afies· ·}~~_::ibab·ie.s. :a.·: ·imP9?=~~nci:~_ ,~:~-una :n_Übe 

e~-:pl:Js!va -~~n !l;es~ra;;--?~a~{ta~ ha-.~-idc: :im~h-1sS:·d~-.~~r_::~~~S :_:~~~;;;-~O_si';;;.¡es > 

~· .:te~as~::-e_! _ q:~~. n_~!: ~ccrr~a~:-~-~5:?~~~~;~-~- =afi~_, ;~--k~~·::~~~'.~~-~ ~-~u~sl~.: -~_d .. i?- º 

Indusr::ria Qui.mica l. Petrociui.mics. en ~ocio e:>:~undc. 
Según información es las compañ:!.as d'= ,:5eg1..lr-:s in:=e-rnac !.ona!es, de 

-57 ::ugas ·maeiv·a:: reg,ist~~d.3..~ e4tre 1:<:?1 y 1975, con forrnaci6r:. C.e 

::11bes a:-:plc.si~.~ss, sl 54!3 resulto sr.. ~xp!.·:>.siones de gran !itagnitud, 
1 

entre las que se e:;.c'..!entrs. .la lamentable explcsió:i de Flixborough, 

!nglater::-3.¡ ~2 25% :_:,r-:Jdujc incer.d.ios considersb:!.es, y sólo · 'Jn 

pec;¡ue:¡o porcsntaje ne· I:'!:'o· ... o~ó incidentes de importancia. 

El m4tado aplicado para estudiar este :ampo 8S: 

O?ER.l\.BIL!DAD 

Este campe consiste en el exámen cr!tico de un :::n:-cceso y de 13 

p!:'obabilidaO:::e.:. Ce ::~urrs::cia Ce ,...:::-. r.:es3":- ?C~ f3.lla de operaciór. 0 

por =alla de funcionamiento de partes: individuales je equipo, 

revisando los e~ectcs consecuentee de este riesgo e~ la pl~c~a. 

considerando esta como un ::-=>do. 

Para nuest:::-cs p::-o~ósi :es, esto significa la detección de riesgos de 

·oper~ción, los cuales deben ser controlados para contar con una 

planta seg~=a y confiable. 

Este campo investiga la I!1genie=ia Quir.ii.:?. de:!. p!.~oc~so -=~n !_3 
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Simultáneamente, aste campo eval\la los mecanismos automáticos y 

pasivos de control y protección instalados en el proceso. 

El campo de operabilidad es el más profundo y relevador de los 

campos de ESP y por consiguiente, el que puede consumir mas tiempo 

de estudio. Sin embargo, que un grupo da ESP que haya aplicado los 

métodos de este campo de análisis, no admita haberse desarrollado 

ampliamente en el conocimiento profundo de las unidades de proceso. 

Los métodos que se aplican en este campo son: 

- ANALISIS DE RIESGOS DE OPERACION (HAZOP) 

- ARBOL DE FALLAS 

SISTEMAS DE PROTECCION Y PROCESOS 

El sistema de paro de emergencia de un proceso es el último 

mecanismo por medio del cual P1:1ede controlarse un evento no 

deseadc. Conceptualmente es aceptado que hay un balance óptimo 

entre aquellos sistemas que se activan automáticamente y los que el 

operador es capáz de manejar durante una si tuaci6n anormal de 

proceso. Es por esto que debe hacerse periódicamente una evaluación 

de estos sistemas para asagu1:"ar que es!:cs parámetro~ no ha!! 

cambiado el balance, comprometiendo la seguridad de la unidad. 

El propósito del campo de Sistema de Protección a Procesos es el de 

revisar aquellas circunstancias conocidas en el proceso que 

requieren de acciór. de emergencia, ya se~ por protecciones 

autcmáticas o por procedimientos, para centro lar sus efectos; y por 

otro lado, descubrir aquellas circunstancias practicas, simples o 

múltiples, para las cuales no se han previsto medidas de emergen­

cia, o para las que los sistemas i. procedimientos existentes son 

insuficientes. 
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Este campo se estudia por medio de las siguientes técnicas; 

- ¿QUE PASA SI ... ? WHAT IF? 

- ANALISIS DE RIESGOS DE OPERACION HAZOP~) 
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2.3.-MEDIDAS DE SEGURIDAD 

En base a los riesgos posibles, se toman medidas de seguridad 

clasificándose en: Intrínsecas, preventivas y correctivas. 

Medidas Intrínsecas.- Se consideran las involucradas en el disefio 

mismo de las instalaciones, aplicando las especificaciones, normas, 

procedimientos y códigos vigentes. 

Medidas Preventivas.- Provisiones que se hacen al diseño conside­

rando condiciones de operación anormales factibles, las cuales 

dependerán del criterio del disefiador o de alguna práctica 

establecida. 

- Fire Proofing ( protección contra incendio ) vientos dominantes. 

- Criterios de espacimiento de equipos e instalaciones, sistema de 

venteo y/o relevo. 

Medidas Correctivas.- A pesar de que el equipo e instalaciones se 

hayan diseñado " intrínsecamente " seguros y se hayan " previsto '' 

medidas adicionales de seguridad, pueden presentarse siniestros o 

situaciones inseguras por colapso de algún equipo o instalación que 

ocasione incendio, e:~plosión, derrame o escape de algún producto 

peligroso por ser combustible, explosivo o tóxico. En este caso se 

deberán prever instalaciones para combatir, mitigar o erradicar la 

situación insegura. 

Los sistemas más usuales para estos casos, son los de contra 

incendio a base de agua y/o productos. químicos, los cuales se 

mencionan a continuación: 
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a) Abastecimiento suficiente de agua contra incendio. 

b) Sistema de distribución (red contraincendios). 

c) Sistema de aplicación hidrantes 1 monitores y aspersores. 

d) Sistema a base de espumas. 
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3.0-PASOS BASICOS PARA UN SISTEMA DE ANALISIS DE RIESGOS 

PASO # 1 
Reconocimien-
to de la vul-
nerabilidad 
de la insta-
!ación 

-Caracteris­
ticas de los 
materiales 

-Tecnología 
-Ubicación 
-Recursos hu-

manos 

PASO # 5 
Evaluación de 
las conse-
cuencias 

-Dispersión 
-Fugas 
-Explosiones 
-Fuego 

PASO # 2 
Evaluación y 
selección de 
la metodolo-
gia de análi-
sis 

-¿Qué pasa si? 
-Hazop 
-Lista de ve-
rificación 

-Tormenta de 
ideas 

-Etc. 

PASO # 5 
Toma de deci-
sión sobre 
las medidas 
preven ti-
vas/correcti-
vas 

-Eliminación 
-Reducción 
-Transferencia 
-Aceptación 

PASO # 3 
Ejercicio de 
análisis de 
riesgos 

-Identifica­
ción de 
eventos qU'3 
puedan con­
ducir a 
pérdidas o 
problemas de 
operación 

PASO # 7 
Ejecución de 
los planes de 
acción 

-Programas 
-Proyectos de 
inversión 

PASO # 4 
Jerarquiza-
e ion de los 
eventos 

-Indice Dow 
-Indice ICI 
-Arbcl de fallas 
-Etc. 

PASO # B 
Reevaluacion 
del nivel de 
riesgo obte-
nido 

-Actualización 
del nivel de 
riesgo 
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Reconocimiento de la vulnerabilidad 

de la instalación 

-características de los materiales {materias primas, productos y 

subproductos) 

Inflamabilidad (flash point, rango de explosividad, etc.) 

To¡:icidad {TLV, !DLH, riesgo a la piel, etc.) 

Reactividad (temperatura de descomposición, incornpéltibili-­

dad, etc.) 

Punto de ebullición 

Presión de vapor 

Punto de fusión 

Capacidad calorífica 

Etc. 

- Tecnologia utilizada 

Cinética de reacción 

subproductos 

Condiciones del proceso (temperatura, presión, etc.) 

Sistemas de control d9 proceso (instrumentación, acceso­

rios) 

Diagramas de flujo 

Balance de materia y energía 

etc. 
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- Ubicación 

Situación geográfica de la localización de las instalaciones 

Distribución de las instalaciones (Lay Out) 

Instalaciones industriales vecinas 

Asentamientos humanos 

Servicios públicos {drenaje, bomberos, ~ospitales, etc-.) 

Etc. 

- Recursos humanos 

Población laboral 

Nivel técnico de operadores 

Administración 

R~laciones laborales 

Sal~d de los trabajadores 

Etc. 
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Evaluación y selección de la meto­

dologia de análisis 

Métodos basados en la experiencia 

Investigación de accidentes/ Identificación de las causas 

incidentes.- básicas de eventos ocurridos y 

establecimiento de las medidas de 

control para evitar su 

reincidencia . 

. Publicaciones de seguridad.- Evaluación de las acciones 

tomadas de eventos ocurridos en 

instalaciones similares y adapta­

ción de las mismas para evitar su 

reincidencia. 

. Lista de verificación.-

. ¿Qué pasa si ... 7.-

Identificación de desviaciones 

contra estándares y códigos 

normalmente aceptados . 

Identificación de eventos de 

riesgo, sus causas y consecuencias 

y establecimiento de las medidas de 

control;mediante la aplicación 

sistemática, etapa por etapa de 

proceso, de las palabras claves 

¿Qué pasa si? por un grupo 

multidisciplinario. 
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- Métodos analíticos 

Arbol de fallas.- Metodología deductiva, que parte de le 

general a lo particular, identificando la 

combinación lógica de fallas que pueden dar 

lugar a un evento de riesgo . 

. Arbol de eventos. -Método indicativo, que parte de lo· particular 

a lo general 1 identificando la combinación 

lógica de fallas consecuentes iniciando en 

eventos primarios hasta identificar el evento 

de máximo riesgo. 

- Métodos Creativos 

.Tormenta de ideas.-Aplicación de la técnica de dinámica de 

grupos a fin de identificar el mayor nómero 

posible de alternativas para que se generen 

un riesgo en particular. 

. Hazop.- Identificación de eventos de riesgo, sus 

causas y consecuencias y medidas de control, 

mediante la aplicación sistemática de 

palabras clave (no, más, menos, además de, 

inverso, parte de) línea por línea, equipo 

por equipo, por un grupo multidisciplinario. 
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!Ejercicio de análisis de riesgos 

- Definición de los objetivos Los objetivos generales son 

y alcance.- normalmente establecidos por la 

persona responsable del proyecto 

- Selección del grupo de/ 

trabajo 

- Preparación previa.-

- Ejecución del análisis.-

- Seguimiento.-

- Registro de resultados.-

o la planta (Gerente de Proyectos, 

Ingeniero de Proyectos, Gerente 

de Planta). 

Dependiendo de la metodología, 

éste puede variar en número y 

características, pero básicamente 

estará integrado por personal 

técnico y de soporte. 

Este concepto se refiere a contar 

con la información básica previa 

(descripción del proceso, 

diagramas de ingeniería, etc.) y 

la coordinacion de las sesiones 

de trabajo. 

Es la aplicación de la metodolo­

gia seleccionada. 

Es la verificación de que el 

proceso de análisis está siendo 

aplicado en las bases previstas. 

Consiste básicamente en la edición 

de la información producto del 

análisis. 
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IJerarquización de los eventos 

- Evaluación cualitativa 

Indice Dow de fuego y 

explosión.-

Indice Mond de fuego, 

explosión y toxicidad.-

- Evaluación Cuantitativa 

Arbol de fallas.-

Evaluación relativa de los 

riesgos mediante el estableci­

miento de factores numéricos 

para castigo y crédito en 

función de las condiciones del 

proceso, instalaciones, materia­

les, espaciamiento, etc. 

Extensión de la metodología 

anterior por la consideración 

de taaques de almacenamiento, 

operaciones de manejo de 

materiales y espaciamiento. 

Representación gráfica y 

asignación de probabilidades de 

ocurrencia de la combinación 

lógica de fallas que pueden dar 

lugar a un evento de riesgo y 

determinar así la probabilidad 

de ocurrencia de éste. 
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IEvaluación de las consecuencias 

- Dispersión.- Aplicación de modelos matemáticos para evaluar 

niveles de concentración de contaminantes a 

diferentes alturas y distancias de la fuente de 

emisión, tomando en consideración las condiciones 

meteorológicas y topográficas de la localización 

de las instalaciones. 

- Fugas.- Aplicación de modelos de dispersión particulares 

en base a las características del evento. 

- Explosiones.- Evaluación del potencial de dafio ocasionado por 

los efectos de la formación de nubes explosivas. 

- Fuego.- Aplicación de metodologias tales como Indice Dow 

y Indice ICI para determinar costo de las 

pérdidas y dias de paro de las operaciones. 
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Toma de decisión sobre las medidas 

preventivas/ correctivas 

- Eliminación.- Esta debe ser considerada como la primera 

opción y normalmente implicará la sustitución 

o modificación de la tecnología. 

- Reducción.- Si los riesgos no pueden ser elirninados,por ser 

técnica-económicamente inaceptable, la 

reducción de los mismos será la siguiente 

opción a través de aplicación de estándares, 

códigos o medidas creativas propuestas por 

grupos multidisciplinarios altamente califica­

dos. 

Transferencia.-Aún cuando los riesgos hayan sido reducidos, 

- Aceptación.-

algunos será necesario transferir. Esto ss 

logra a través de cornpañias de seguros le que 

permite 11 financiar 11 las probables pérdidas. 

Si un riesgo "no es posible" eliminar, reducir 

o transferir, la Última opción será su 

aceptación, la cual debe quedar perfectamente 

documentada y siempre y cuando exista un 

verdadero "compromiso" de su aceptación por 

parte de la alta gerencia. 
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1 Ejecución de los planes de acción 

- Programas.- El aspecto más importante en el 

análisis de riesgos es poner en 

práctica las acciones que eliminen o 

reduzcan los eventc.s detectados y 

algunas de ellas ~mplicarán modifica­

ción a procedimientos de operación, 

programas de mantenimiento preventivo, 

etc., las cuales· no involucran 

inversiones de capital y normalmente 

se manejarán como gastos de operación. 

- Proyectos de inversión.~ Algunas acciones representarán cambios 

importantes en la tecnología, 

modificaciones mayores a las instala­

ciones, etc., que requerirán de 

inversiones que deben ser administra 

das a través de un proyecto. 

- Proyectos de desarrollo cuando por razones de sus riesgos, es 

Tecnológico.- necesario sustituir una tecnología una 

alternativa para la ejecución y 

financiamiento es a través de un PDT. 
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Reevaluación del nivel de riesgo 

obtenido 

- Para que el trabajo realizado en análisis de riesgos no pierda 

sus logros, siempre será n9cesario mantener el nivel de riesgo 

alcanzado ("positivamente": el nivel de seguridad) lo cual 

requerirá la actualización continua de la información resultante 

mediante la consideración de cualquier modificación o adición 

a las instalaciones y tecnología. 

La Industria Quirnica es una rama caracterizada por su continua 

evolución, lo cual puede en un momento dado afectar el nivel 

de seguridad en forma positiva o negativa y debemos contar con 

sistemas de monitoreo sensibles a los cambios. 
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3.2 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS METODOS DE ANALISIS 

METODOLOGIA 

!n~1estigación de 
accidentes/inciden­
tes 

Publicaciones de 
seguridad 

VENTAJAS 

Evita la repetición de 
eventos por las mismas 
causas. 
Evidencia y refleja 
preocupación por los 
trabajadores. 

Se basa en información 
objetiva. 

Puede ser utilizada por 
todos los niveles de 
supervisión. 
Mantiene el nivel de 
conciencia de seguridad 
de todo el personal. 
Sencillo en su aplica­
ción. 

Permite evitar la repe­
tición de accidentes 
similares. 
Aprovechamiento de ex­
periencias sin pérdidas 
directas. 
Se basa en información 
objetiva. 
No requiere capacita­
ción. 

DESVENTAJAS 

No permite la identifi­
cación de todos los 
riesgos. 
Requiere de un alto 
compromiso de todo el 
personal para reportar 
todos los eventos ocu­
rridos. 

No permite la identifi­
cación de todos los 
riesgos. 
Información confiable 
sólo en publicaciones 
extranjeras. 
Requiere de adaptacio­
nes para característi­
cas particulares de 
nuestro proceso. 

APLICACION 

Continua durante acti­
vidades operativas. 
Retroalimentación a 
códigos y estándares. 

Medición de resultados 
de los programas de 
seguridad 

Continúa en diseño y 
operación. 

Retroalimentación a 
códigos y estándares. 
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METODOLOGIA 

Listas de verifica­
ción 

¿Qué pasa si? 

Arbol de fallas 

VETAJAS 

Identificación de ries­
gos reales y potencia­
les conocidos. 

Fácil aplicación, 
Medidas correctivas 
implícitas . 
Orientación hacia ries­
gos especificos, 
Costo minimo y no re­
quiere de capacitación 
formal, 

Identificación de ries­
gos potenciales, 
Permite la identifica­
ción de riesgos no con­
templados por los dise­
ñadores, 
Requiere de un entrena­
miento minimo. 
Aplicación simple, 

Muestra la relación 
lógica entre los even­
tos primarios gu2 pue­
den dar como resultado 
un riesgo mayor. 
Relativa facilidad para 
cuantificar la probabi­
lidad de ocurrencia de 
un riesgo, 

DESVENTAJAS 

Requiere del estableci­
miento previo de códi­
gos y estándares y su 
aceptación. 
Dificultad de aplica­
ción en instalaciones 
existentes, construidas 
bajo estándares distin­
tos, 
Su aplicación puede 
volverse tediosa y me­
cánica. 

En procesos muy comple­
jos y novedosos: no 
permite un pleno enten­
dimiento de todas sus 
ramificaciones y algu­
nos riesgos ocultos. 

Requiere de un alto 
grado de experiencia, 
Consumo de mucho tiempo 
en su ejecución, 
Compleja como único 
soporte de identifica­
ción de riesgos. 
Dificil de mantener 
actualizados, 
Requiere de capacita­
ción formal para su 
aplicación, 

-!.' 

' 
APLICACION 

Diseño y operación de 
plantas. 

útil como "tamizu pri­
mario a través de ri­
esgos conocidos. 

Etapa de diseño final 
y operación normal de 
instalaciones. 

Comparación de alter­
nativas de control de 
riesgos, 
Diseño y operación de 
plantas, 
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METODOLOGIA 1 VENTAJAS 

Tormenta de ideas 1 Rápido de aplicar. 
puede generar conceptos 
novedosos. 
Costo minimo. 
No requiere capacita­
ción formal. 

Estudios de riesgo y 1 Identificación de todos 
operación los riesgos existentes. 

Identificación de ries­
gos potenciales de la 
operación. 
Sencillo de mantener 
actualizado el estudio. 
Perw.ite el reentrena­
miento de los miembros 
del equipo en los pro­
cesos. 
Costo altamente justi­
ficable. 
La capacitación reque­
rida por el grupo de 
trabajo es minima. 

DESVENTAJAS 

No permite la identifi­
cación de todos los 
riesgos. 
Dificil de seguir un 
orden lógico, por su 
falta de estructura. 

Consume mucho tiempo. 
Requiere capacitación 
formal de lider del 
grupo. 
La información básica 
requerida es abundante 
y necesita estar actua­
lizada. 

APLICACION 

Como un complemento de 
otras metodologías. 
En la búsqueda de al­
ternativas de control. 

En el diseño y opera­
ción de plantas, en 
casi cualquier etapa. 
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METODOLOGIA VENTAJAS DESVENTAJAS APLICACION 

Indice Dow Sencillo de aplicar. Evaluación de riesgos Etapas iniciales del 

de incendio y explo- diseño. 

sión únicamente. 

Relativamente rápido. Evaluación cualitati- Evaluación cualitativa 

va. de riesgos en plantas 

existentes. 

Prcporciona cuantifi- Evaluación cualitati-

cación relativa de los va. 

riesgos. 

Indice Mond Igual al anterior. Igual al anterior. Igual al anterior. 
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3.3 PRINCIPIOS BASICOS DEL ANALISIS DE RIESGOS DE OPERABILIDAD 

(HAZOP) 

Generalmente, después de un accidente y cuando se detecta un problema 

mayor de operación, se investigan sus causas y se establecen acciones 

para prevenir su repetición. Frecuentemente, una vez que la 

investigación finaliza, se detectan fallas en el diseño o en los 

métodos de operación, lo cual ocurre a pesar del cuidado que se tenga 

en el diseño de una planta. En gran parte aprendemos de las 

experiencias, pero esto puede resultar muy costoso en términos de vidas 

humanas e inversiones. 

HAZOP es una metodología que nos permite conocer los riesgos de una 

planta en forma sistemática, antes de que se generen consecuencias 

innecesarias. 

3.3.1 PRINCIPIOS BASICOS DE LA METODOLOGIA 

Esta metodologia funciona a través de utilizar la imaginación de los 

miembros de un grupo multidisciplinario para visualizar las rutas er1 

que una planta puede operar en forma indeseable. Es lo suficientemente 

flexible pa~a aplicarse a todo tipo de plantas, procesos, equipos, etc. 

La metodología puede ser aplicada en el diseño final de una planta o en 

algunos diseños intermedios, al realizar trabajos de mantenimiento 

mayor o rep~raciones complejas y en opera::. iones de paro, arranque o 

condiciones normales de operación. 
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Debido a que el proceso de aplicación de la metodología es complejo y 

altamente estructurado, es recomendable su aplicación en forma 

selectiva, considerando parámetrcs tales como: manejo de materiales 

altamente peligrosos, ubicación de la planta en zonas de asentamientos 

humanos, posibles efectos a instalaciones industriales colindantes y 

posibles afecciones a mantos acuíferos y vias de conducción de gas. 

Esencialmente el procedimiento de análisis consiste en revisar la 

descripción completa de los procesos, cuestionando sistemáticamente 

cada una de sus partes, para descubrir como las desviaciones de la 

intención del disefio puede ocurrir e identificar cuales de estas pueden 

dar por resultado un riesgo. Cada parte del diseño se somete a una 

serie de preguntas formuladas en base a "palabras clave" las cuales son 

utilizadas para garantizar que todos los caminos posibles, para que 

ocurra una desviación de la intención del diseño, son explorados. Esto 

normalmente genera una serie de desviaciones teóricas y cada d9sviaci6r. 

es considerada para identificar sus causas, posibles consecuencias y 

las acciones a seguir p~rn. su eliminacié:n o reducción. 

Habiendo examinado una parte del disefio y registrado todos los riesgos 

reales y potenciales asociados con el, se procede con la siguiente y 

así sucesivamente hasta completar toda la planta. 

El propósito del análisis es identificar todas las posibles 

desviaciones con respecto a la intenció~ del disefio y todos los riesgos 

asociados a estas desviaciones, así como el proponer las alternativas 

viablcc para eliminarlos o reducirlos. 
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El exito de la metodologia depende de: 

A. La exactitud de los diagramas y datos utilizados como base del 

estudio. 

B. La habilidad técnica perspicacia del grupo. 

c. la habilidad del grupo en el uso de la metodolog1a como una 

ayuda a su imaginación en la visualización de desviaciones, sus causas 

y consecuencias. 

D. La habilidad del grupo para mantener el sentido de Froporción, 

no minimizado o exagerando la severidad de las consecuencias de los 

riesgos identificados. 

A continuación se muestra un esquema general del procedimiento: 

lo. Seleccionar una parte del disefio a analizar. 

2o. Establecer la intención de la parte seleccionada. 

3o. Identificar una desviación a la intención del diseño. 

4o. ¿Las consecuencias de la desviación son riesgos reales 

o potenciales?. 

So. Proponer alternativas viables para eliminar~cs o 

reducirlos. 

Eo. Dar seguimiento de implantación y retroalimentar al 

diseño. 
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3. 3. 2 SIGNIFICADO DE LAS " PALABRAS CLAVE " 

Las "palabras clave" son palabras simples, las cuales se utilizan para 

analizar la intención (propósito del disefio) de un equipo, lín9a, etc. 

y estimular la i~aginación del grupo de trabajo para visualizar las 

desviaciones con re:pecto a la intención del diseñe. 

PALABRAS CLAVE 

No, nada. 

Más, mayor 
Menos, menor. 

.'\demás de 

Parte de 

Inverso 

En vez de 

SIGNIFICADO 

La completa nega­
ción de la inten­
ción. 
Incremento o decre­
men'to ·=uantit.:\tivo. 

Incremento cualita­
tivo. 

Decremento cualita­
tivo. 

Lo opuesto a la 
lógi·=a de la inten­
ción. 

sustitución comple­
ta de la i~tención. 

COMENTARIOS 

Ninguna parte de 
la intención ocu­
rre. 
Esto se refiere a 
cantidades '.l pro­
piedades (flujo, 
temperatura, pre­
sión } asi como 
actividades (ca­
lentamiento, reac­
ción, enfriamien­
to). 

Todas las inten­
ciones del diseño 
se llevan a cabo 
junto con alguna 
actividad adicio­
nal. 
Solc algunas: de 
las intencionss 
del diseño se lle­
va a cabo. 

Aplicable a acti­
vidades (~eaccién 
q~ímica inversa, 
calentamiento en 
lugar de enfria­
miento, adición 
del catalizador en 
lugar de inhibi­
dor. 
Nada de la inten­
sión original ocu­
rre. 
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3.3.3 PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS 

los principios descritos son puestos en practica a través de un 

procedimiento que consiste en las siguientes etapas: 

Definición de objetivos y alcance 

Selección del grupo de trabajo 

Preparación pre'1ia del análisis 

Ejecución del análisis 

Seguimiento 

Registro de resultados 

3.3.3.1 DEFINICION DE OBJETIVOS Y ALCANCE 

Los objetivos y alcance de un análisis deben ser explícitos tanto corno 

sea posible. Algunos ejemplos son: 

Revisar un disefio 

Decidir cuando y donde construir una planta 

Obtener una lista de verificación para seleccionar un proveedor 

Verificar procedimientos de operación 

Mejorar las condiciones de seguridad de plantas existentes 
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Es necesario definir el tipo dé riesgo- quS se pretenden identificar, 

por ejemplo: 

Al personal que trabaja en la plan_ta 

A la planta y equipo 

A la calidad del producto 

A la comunidad 

Al ambiente 

Los límites :fisicos de la planta a ser analizada deben definirse y 

cuando existen interacciones con los vecinos, todos deberán incluirse 

en el análisis. Deben ser contempladas las condiciones económicas que 

prevalecen en el momento del análisis por los posibles efectos en la 

toma de decisiones. 

Los objetivos generales para un análisis son normalmente fijados por la 

persona responsable del proyecto o la planta; por ejemplo, el Gerente 

del Proyecto, al Ingeniero del Proyecto o el Gerente de la planta. Esta 

persona normalrnenta es asesorada en la definición de los objetivos por 

el lider del equipo. 

El análisis es efectuado pcr un grupo multiC.i:;cipJ..inario, el cual 

propone las alternativas de solución, quedando la decisión final de su 

aplicación en la Gerencia. La definición del alcance y objetivos del 

análisis es sencilla siempre y cuando el gerente o responsable este 

convencido de las bondades de la metodología. 
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3.3.3.2 SELECCION DEL GRUPO DE TRABAJO 

Los estudios de los riesgos y operación son normalment9 ejecutados por 

grupos multidisciplinarios, dentro de estos grupos existen dos grupas 

de participantes: Los que realizan la contribución técnica y los que 

asesoran y establecen las reglas de funcionamiento del grupo. 

Persvnal Técnico. El análisis requi9re de la participación de personal 

con conocimientos y experiencia en ciertas áreas, algunas de ellas 

relacionadas ccn el diseño y otras con la operación de la planta. La 

metodologia gener~ una g1:'"an cantidad de preguntas que requieren la 

participación de personal con un grado alto de conocimientos y 

experiencia para dar las respuestas adecuadas. 

A manera de ejemplo, una ~~~nta quinica pequeña deberá ser analizada 

por un grupo formado por los responsables de: 

Mantenimiento 

Producción 

Procesos 

Seguridad e Higiene 

Los miembros del grupo deben tener la suficiente autoridad para 

realizar las modificaciones necesarias al diseño y operación. La mezcla 

de disciplinas puede variar dependiendo del tipo del proyecto o planta. 

J .. lgunas ocasiones se re~uiere O.e la inclusión de disciplinas tales 

cc·mo: 

Ingeniería El4ctrica 

Instrumentn.ció:7. 

Ingeniería Civil 
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Ingenieria en Seguridad 

Higiene Industrial 

Ingenieria Ambiental 

Etc. 

El grupo no debe ser muy ·grande y el número ideal de personas está 

entre 3 y 6. 

Personal de Soporte. Debido a que las sesiones de análisis son 

altamente estructuradas y muy sistemáticas, es necesario tener a 

alguien que modere las discusiones. Esta persona se le conoce como el 

"Líder del Grupo". 

El lider del grupo tiene algunas funciones cubrir durante e: 

análi:;is. 

l\.:Jesorar en la definición de los objetivos y alcance del 

análisis. 

A1uda~ en la selección del grupo y su entrenamiento. 

Coordinar la recopilación de información previa y verificar que 

se cuente con toda la necesaria para el análisis. 

Moderar las discusiones dentro de lo establecido por la 

metodclogia. 

El líder del grupo no debe tener la responsabilidad de proporcionar el 

soporte técnico principal }.' no deberá ser una persona directamente 

asociada con el tema principal del análisis, debido a que puede fallar 

en el uso de la metodología o dar por hecho algunos aspectos que 

pudiera~ ser fundamentales en la identificación de riesgos. Pero deberá 

tener un amplio conocimiento de la metodología y habilidad para moderar 

las discusiones del grupo. 
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En adición al lider del grupo, es deseable contar con una persona de 

soport~ para que tome neta de los riesgos detectados, la cual se le 

conoce como "Secretario 11
• Pudiera considerarse como una axtravagancia 

el contar con un secretario, pero la sxperiencia nos indica que esto 

incrementa en forma importante la efectividad del grupo, ya que el 

tomar notas puede distraer la atención y limitar el aprovechamiento del 

grupo. 

r..a actividad de los miembros del grupo. Es imperati,10 que los miembros 

del grupo tenga una actitud positiva y constructiva, dado que los 

resultados dependen de su inventiva e imaginación. 

3.3.3.3 PREPARACION PREVIA DEL ANALISIS 

El trabajo de preparación dependerá del tamaflo y complejidad de la 

planta y esta consiste de cuatro etapas: 

Obtención de información 

Estructuración de la información 

?laneación de la secuencia del análisis 

Coordinación de las reuniones 

Información. Esta consta normalmente de diagrama de flujo, balance de 

materia y energia, diagramas de tuberia e instrumentación, diagramas de 

distribución de la planta (Lay Out), cinética quimica de las reacciones 

involucradas, descripción detallada del proceso, manual del procedi­

miento de operación, especificaciones y características fisicoquimicas 

de los materiales utilizados y producidos, hojas de especificación de 

equipos y programas de mantenimiento preventivo. Esta información 
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invariablemente debe estar totalmente actualizada. 

En plantas de proceso continuo la estructuración es relativamente 

sencilla, los diagramas de tuberías e instrumentación, el lay Out y los 

balances de materia contienen suficiente información y pueden ser 

fácilmente reproducidos para ponerlos a disposición de los miembros del 

equipo de trabajo. La información restante no requiere ser reproducida, 

únicamer-te será necesario mantenerla disponible para consulta. 

En plantas de proceso por lotes, normalmente la sstructuración de 1~ 

información requiere de un mayor esfuerzo y adicionalmente a los 

diagramas descritos para plantas continuas, será necesario reproducir 

la secuencia de operación, así como la participación de los operadores 

en cada etapa del proceso. 

En el diseño de una nueva planta es relativamente sencillo contar con 

la información necesaria ya que esta se encuentra recientemente 

edi'tada. En plen.tz:.s e;:.:..:;-:"3ntes, la labor de recopilación de información 

se vuelve muy compleja porque normalmente ne se e~cuentra actualizada. 

En este Último caso¡ es indispensable actualizar la información 

existente y generar la faltante antes de iniciar el análisis, ya que 

sin ello sera tiempo perdido. Una 1rez que la información se ha 

recopilado y estructurado, el líder del grupo está en posibilidad de 

realizar la pla!"leación de la secuencia del análisis. La primera etap2. 

será estimar las horas hombre que se requerirán, lo cua:. ,"56 puede 

lograr de varias maneras. Una regla general es que cada parte a ser 

estudiada (línea, recipiente, etc.) tomará aproximadamente 15 minutos 

C.el tiemp:J del grupo. Ent~nces una forma de estimar el tiempo es 

considerando el número de lineas y recipientes. 

Otra forma de hacer la estimación de tiempo es considerar dos horas y 
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media por cada recipiente. 

Teniendo la estimación de tiempo, el líder del grupo o secretario 

pueden coordinar las reuniones de trabajo. Idealmente una sesión de 

trabajo no deberá durar más de tres horas, debido a que el cansancio 

puede llevar a ser improductivo el análisis. Bajo condiciones extremas 

de presión de tiempo, las sesiones pueden ser programadas para dos días 

consecutivos, pero sólo en circunstancias excepcionales. 

En condiciones ncrmales, n~ se deberán programar más de dos sesiones 

por semana permitiendo un día de descanso entre sesión y sesión. El 

inconveniente seria que algunos miembros del grupo tuviesen que viajar 

y la programación pudiera ser complicada. 

Las sesiones de trabajo deben efectuarse en un lugar bien ventilado, 

iluminado adecuadamente, con las instalaciones adecuadas para revisar 

planos, explicar diagramas y comodidades que permitan un trabajo 

placentero, libre de ruido y distracciones. 
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3.3.3.4 EJECUCION DEL ANALISIS 

Las sesiones de análisis son altamente estructuradas, con el líder del 

grupo controlando la discusión para el seguimiento de su plan predeter­

minado. Si la ejecución está basada en los diagramas de tubería e 

instrumentación, el lider del equipo selecciona el primer recipiente y 

pide al grupo que describan su función. Selecciona una linea u otro 

elemento del diseñ:i y solicita al grupo establece:= la intención de la 

parte seleccionada. Esta secuencia se sigue en forma similar en un 

estudio basado sn los procedimientos de operación. 

El líder del grupo aplica la primera palabra clave r la discusión del 

grupo se inicia. Algunas veces es necesario, particularmente cuando se 

trata de un grupo inexperto 1 para ¿;J. :.i..:1er del ·;rupo orientar la 

discusión !1.aciendo preguntas tales cerno: ¿Puede no haber flujo'! o ¿Que 

puede ocurri!:" si no ~ay flujo?. El grupc no sé.lo deberá pr::-pcrciona:::­

las respuestas técnicas si no que debe orientarse hacia !.a creatividaO. 

y pensar en todas posibles desviaciones y riesgos. 

Una vez que los riesgos son ider.tificados, el lide.!" del g=t:.P=' d.e!:e 

asegurarse que sean claramente comprendidos por el grupo. Todos los 

problemas detectados durante el análisis deben ser resueltos / pero 

puede existir ~lgunos problemas por falta de informac~6n e necesidad de 

profundiza!" en la propuesta de a~ternativas de solucié4. 

Existen dos posiciones extremas: 

A.- Una solución ea definida par~ cada riesgo detectado antes de 

pasar a la identificación del riesgo siguiente. 
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B.- No proponer soluciones hasta que todos los riesgos hayan sido 

identificados. 

Puede ser inapropiado o imposible para el grupo definir todas las 

acciones requeridas para cada uno de los riesgos detectad~s durante la 

sesión o por otro lado las acciones pueden ser llevadas a cabo en forma 

inmediata, porque éstas son simpleE. La habilidad pars tomar decisiones 

rápidas depende del tipo de plant3. En plantas continuas, la decisión 

tomada en algún punto puede no invalidar las decisiones tomadas 

previamente, pero siempre es importante considerar esta pos.:bilidad. En 

plantas con procesos por lotes, con control en secuencia, cualquier 

alteración en &l diseño e ~oda Ce operación FUede tener implicaciones 

mayores. 

Si la acción a tomar quedase pendiente para evaluación posterior, es 

necesario hacer la anotación correspondiente e indicar la persona 

responsable de ejecutai:la. 

El lider del grupo debe intentar que se concluyan todas las discusiones 

antes de pasar a la siguiente palabra clave, por lo que el líder debe 

tratar de que en todos los puntos a discusión se llegue a un acuerde. 

Cuando esto no sea posible, será necesario que una discusión entre des 

e}:pertos sea concluida, proponiendo que el punto de desacuerdo sea 

registrado y discutido una vez terminada la sesión. 

Una vez que una linea, recipiente o instrucción del procedimiento de 

operación ha sido totalmente analizada, el líder del grupo marcará su 

copia indicando su finalización. 
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3.3.3.5 SEGUIMIENTO 

Normalmente existirán acciones pendientes de evaluar, puntos de 

desacuerdo por concluir o información que recopilar. Se deberá elaborar 

una lista de ello, indicando los responsables de su ejecución y fechas 

de cumplimiento. Transcurrido el tiempo necesario se llevara a cabo una 

sesión de "Evaluación de las Recomendaciones a Seguir", en la cual se 

revisarán los pun~os pendientes y las acciones que se tomarán para 

eliminar o minimizar los riesgos identificados. 

Las acciones propuestas generalmente son de cuatro tipos: 

cambios en el procese (recipientes, materiales, instrumentación, 

etc.). 

Cambios en las condiciones del proceso {temperatura, presión). 

Modificaciones en el diseño fisico. 

cambios en los procedimientos de operación. 

cuando las acciones han sido definidas, es muy útil separarlas en dos 

grupos: 

.P.quellas que eliminan las ·:a usas del riesgcs. 

Aquellas que reducen sus consecuencias. 

Existirán accicnes que no requie:ren de una eval~..iación detallada, dado 

que el riesgo es cla!:'o ~· las a::ciones son obvias para su correcci6r.., 

pero suele ocurrir que para ciertos riesgos existen diferentes 

alternativas (unas más caras que otras, reducen más el riesgo, etc.) 

que será necesario ev-aluar su costo be~eficio. Para a:tudur en la toma 

de decisiones, se recomienda evaluar el riesgo, así como su modifica'-
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ción con las alternativas propuestas. Para lograrlo 513 sugiere utilizar 

metodologías tales como Arbol de Fallas, Indice Dow, Indice ICI Mond. 

El uso de estas metodologías debs ser selectivo y sólo en caso 

necesario debido a su complejidad y el tiempo que se requiere para su 

aplicación. 

3.3.3.6 REGISTRO DE RESULTADOS 

Una actividad importante del grupo de trabajo - es registrar los 

resultados de.!. análisis. Una forma útil es la generación del "Expedien­

te Hazop". Este contiene: 

Una copia de los diag~arnas de tuberias e instrumentación 

utilizados por el grupo durante el análisis. 

Una copia de todas las hojas de trabsjo, p~e~un~as, 

recc~enCaciones, rediseñas, etc. generadas durante las sesi~nes de 

trabaje. 

La hoja de trabajo se muestr~ a ccnti~uación: 
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INTENCION -----------------

PALABRA CLAVE DESVIACION CAUSAS POSIBLES 

' 

PLANTA O PROYECTO 

DIAGRAY~ -----------­

LINEA O EQUIPO ---------

CONSECUENCIAS ACCION REQUERIDA 

,, 
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3.3.4 SECUENCIA DETALLADA DEL l\NALIS!S 

inicio 

1 Seleccionar el recipiente 

2 Explicar la intención general del ~e¿~piente y ~us lineas 

3 Seleccionar t;.na linea 

Explicar la in~enci¿n de la linea 

Aplicar la primera palabra clave 

6 Proponer una desviación factible 

Examinar sus poeibles causas 

8 E>:aminar sus posibles consecuencias 

Detectar los riesgos 

10 Definir las acciones ~equeridas 

11 Registrar la información recabada 

12 Repetir de 6-11 para todas las desviaciones factibles 

13 Repetir 5-12 para todas la~ palabras clave 

1~ Marcar !a linea analizada 

15 Repetir 3-14 para cada línea 

16 Seleccionar un sistema auxiliar (sistema de enfriamiento) 

17 Explicar la intención del sistema auxiliar 

18 Repetir 5-13 para el sistema auxiliar 

19 Marcar el sistema auxiliar analizado 

20 Repetir 16-19 para todos los sistemas auxiliares 

21 Explicar la intención del recipiente 

22 Repetir 5-13 

23 Marcar el recipiente analizado 

24 Repetir 1-23 para todos los recipientcc del diagrama de fleje 

25 Marcar el diagrama de f luj~ analizado 
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26 Repetir 1-2~ para todos los diagramas de flujo 

27 Sintetizar la información recabada 

28 Establecer ur.. :plar. de cumplimiento de .!.as ·soluciones 

propuestas 

29 Dar seguimientc para asegurar la cobertura del plan 

:'inal 

3.3.5 LA PROGRAMACION DE LOS ANALISIS 

El mejor momento para aplicar un análisis a través de HAZOP es durante 

el diseño de un proceso en la etapa en que la ingenieria d~ detalles se 

ha concluido, pero 3r.tes ds su aprobación. 

En esta etapa es posible realizar cambios antes de incurrir en gastos 

innecesarios y además la información necesaria ésta concluida. 

Los análisis, también pueden llevarse a cabo cuando la etapa de 

-:onstrucción ha concluido, pero antes del arranque. Es '9Yide11te i;ue !as 

correcciones en esta etapa son normalmente costosas y pueden implicar 

un retraso en ~~ iniciación de las operaciones. 

La aplicación de la metodología puede hacerse en ~lantas existentes. 

52 



IDENTIFICACION DE RIESGOS MAYORES 

El objetivo fundamental de la aplicación de ,la metodología es la 

identificación de riesgos mayores. Una vez conoC'.idOS, f:!S po~ible la 

toma de decisiones fundamentales, tales como;_ 

Dónde localizar la plsnt~. 

Cual seria la localización de la planta con respecto a otras 

plantas, asentamientos humanos, etc. 

Qué aspectos particulares del diseño requerirán un desarrollo 

gspecial con el fin de controlar los riesgos. 

La identificación de riesgos mayores pueden hacerse con relativa 

facilidad una vez que ciertos parámetros generales son establecidos. 

Estos son: 

Materia~es. Materias p:-ir.:as, productos intermedios, productos 

finales, efluentes. 

Operaciones unitarias. Hezclado, destilación, secado, etc. 

Lay Out. Jl.rreglo de las operaciones unitarias dentro de la 

planta, espaciamiento con otras ~lantas, etc. 

Estos parámetros gener3les pueden ser considerados una vez que la lista 

de verificación de riesgos potenciales se :es aplic:i.. Una lista •.ít.il 

pa~~ la mayoría d~ l~s Dlantas quimicas es la siguiente: 
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Fuego 

Explosiór. 

Detonación 

Toxicidad 

Corrosión 

Radiación 

Ruido 

Vibración 

Material nocivo 

Electrocución 

Asfixia 

Falla mecánica 

Por supuesto, otros riesgos pueden adicionarse a la- i·is.t~-':·d~pe.I?-di-en-do 

del tipo de procesos existentes. 

ANALISIS EN LA ETAPA DE DISEÑO 

Es en esta etapa, durante el desarr~llo de un proyecto de inversión, es 

el mejor momento para realizar un análisis de riesgo y operabilidad. 

Los diagramas de ingeniería están ;or definición, actualizados. El 

grupo de diseño ccnocs porque la planta ha sido disefiada en uns fórma 

particular. Si una modificación sustancial se genera, esta podrá ser 

implantada evitando gastos innecesarios. 

También es i'OSible realizar e! anál!si~ a les p:::oveedcres C.c cq~i;;:c 

an~es .:ie ~ecidir su c::.mpra. 

ANALISIS PREVIO AL ARRANQUE 

Es posible !'."ealizar el análisis cuando la construcción está práctica­

mente comt"·let.3. 'l lc·s pr:icedi:nientcs ten"!:ativcz de operación han sido 

escritos. Si se ha realizado un análisis completo durante la etapa de 

-:!isefic y la per~c~a que prepard loz procedimientos tentati•:o~ de 

operaci6n participo cerno miembrc del gru;ic de t!'."abajo, no ssrR 
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necesario realizar un análisis completo en esta etapa. Sin emborgo 1 

bajo las siguientes conC.iciones puede ser muy útil llevéirlo a Cá:bo :­

Existencia de cambios importantes de Última hora. 

Los procedimientos de operación son muy críticos. 

La nueva planta es una copia de una planta existente con, cambios 

importantes en el proceso debido a cambios en !os· ec;¡UfPO~-~ 

ANALISIS EN PLANTAS EXISTENTES 

Aun cuando el énfasis principal ha sido aplicar la metodología en el 

diseño de nuevas unidades / ésta es una herramienta muy valiosa para 

tener una visión clara ~n relación a les riesgos en las plantas 

existentes. Una plant~ puede operar por muchos afios y se modifica en 

muchas ocasiones durante su vida útil~ a no ser que tales modificacio­

nes se realicen cuidadosamente, se podría estar comprometiendo los 

márgenes de ssguridad con los gue originalmente se diseñé. 

La decisión de realizar un análisis de riesgo y operabilidac! puede ser 

el producto de una reacción emocic~al motivada por algún accidsnt~ an 

una planta e pro~eso similar. Este tipo de reacciones son entendibles, 

lo cual no significa la imperiosa necesidad de realizar un análisis de 

riesgos aplicando HAZOP. Por lo tanto, se sugiere que algunos factores 

sean considerados. 

Una auditor:!..:o. de seguridad ha mos<t:rado la necesidad de un 

análisis má~ detallado. 

Se manejan materiales altamente ¡;.·eligrcsos que pudicr?..n dar cerno 

=onse=uen=i~ ~~ ries90 de máximo desastre. 
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Han ocurrido ~cpid~~tes ,·.de: ·alto . potencial con una frecuencia 

11 alta11 
•· 

Existe una'evaluación previa de riesgos detectables por la 

experiencia ·y la verificación cont~a cód!gos y estándares y se 

han corregido las desviaciones identificadas o se están 

corrigiendo. 

La planta ha permanecido en operación por largo tiempo. 

La planta ha sido modificada. 

Los programas de mantenimiento preventivos son aceptables. 

Por su localización 7 a través de métodos de eval!.lación rápida 

tal como Indice Dow, nos indica posibles efectos hacia la 

comunidad, aun cuando ~o se ~anejan materiales altamente 

peligrosos. 

Cuando se realiza la preparación para los análisis en plantas e:-:isten­

tes, es necesario considerar tiempo adicional, ya que muy probablement= 

se requiera actualizar la información o elabo~ar la faltante. 

Se deberá tener un mayor cuidaüo en la etapa d9 definición. El g~u~= 

generará recomendac~Q~es y alg~nac Ce Q~~as ~m~:!.i~s=¿n =am~ios 

signi:::icativos a !:ea.liza= s:: la planta. Es mu~· importante ser lo 

suficientemente claro al respecto con quién sDrá e: responaable de la 

aFroba=ién d~ s~~ae reccmenáacicnes. Tambié~ ser~ necesario ast~blecer 

~~ sistema de seguimiento vigoroso que garantice el seguimiento de los 

programas de implantación. 

ANALISIS PREVIOS A MODIFICACIONES EN PLANTAS EXISTENTES 

Una vez que e:!. análisis de riesgo r c¡:-era!:ilida.:. e:-.. L:.Ila planta se ha 
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llev·ado a cabo, la gerencia puees aentirse segura ds i:¡ue: la gran 

mayoría de los riesgos han sido i~entific9dO 7 cor=egidos. Ahora bien, 

la industria de procesos es dinámica y es inconcebible que una planta 

opere sin modificaciones durante su vida ~til. 

Con el fin de mantener la confianza gerencial, es necesario asegurar 

que la planta o el proceso no pueda ser alterado o modificado sin 

considerar los aspectos de riesgo y operabilidad. Existen dos posibles 

alternativas para el control de modificaciones. 

La primera de ellas esta esencialmente basada en el hecho ~e que los 

supervisores que están directamente en el centre.!. ds la p.!.ar..ta rea.:..izar~ 

cambios con menor frecuencia que sus administradores o ingenieros. Por 

lo tanto, si ellos están involucrados en el a!lálisie de riesgos y 

opGrabilidad original y son consu!tadcs an relación con las modifica­

ciones propuestas, probablemente puedan identifica= riesgos pvtencia­

les. 

La segunda alternativa requiere de que se cuente con un sis~ema. 

tJne. modificació:-. p?:'opuesta ~e pone a consideración de la5 dos personas 

::en mayor conccimiento de :a planta, los cuales aplican una lista de: 

\'erificaci6n de posibles riesgos y problemas de operabilidad y deciden 

una de las siguientes cu3t?:'o :íneas de 3cción: 

La modificación puede proceder. 

La modificación puede proceder bajo ciertas condiciones. 

La modificacié~ no procede. 

Existe incertidumbre acerca de su viabilidad o no, por :e que la 

rnodificació~ al diseño ?:"equiere de análisis de riesgos Y 

operabil~Qa~ =ompleto cubriendo el área de cambie. 
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4.- CASO DE ~STUDIC 11 ALYACENA.."rIEifi'':o DE P~OP:L~O" 

Un ejemplo de la ap:lcacién de:. mStcC.c :tl:i.ZOP, as e_l T~e S: c~nti!lUación 

se presenta para e: almacenan"tiento qe _l?r.opil~nc. 

a; E:evisión C.el_ C.is~_ño ___ p_a~~---ª~-_Alm_acsn_am~anto_ :le :P=~~;:!?ri_~_."° _ 

ssgú=i-s~ diag::-ar.1i :iá: TU!:Grias a Inst::umentación # i¡i..:c4_~:;-~6-!. Re·: .. C' -¡ la 

equipe ··:l 

ri·átoC.o de 
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4.1 DESCRIPCION DEL PROCESO 

- Almacenamiento de Propileno 

a) Recepción y Almacenamiento de Propileno 

b} Transferencia de Propileno a Polimerización 

a) Recepción y Almacenamiento de Propileno 

El Propileno es recibido en el área de almacenamiento por medio de 

autotanques 6 pipas, que transportan el Propileno desde una terminal 

marítima hasta la zona de alrnacena~iento (@ 5 oc y P= 5.9 Kg/cm2). 

Los autotanques tienen una capacidad para transportar de 40m3 e/u a una 

temperatura entre 16 oc y 36 oC aprox. 

Cada autotanque dispone de dos boquillas, para descarga de líquida y 

una para igualación de presión o retorno de vapores desde el tanque. ta 

conexión a estas boquillas de la pipa se hará por medio de mangueras. 

E:'i.. autotanque se descarga a razón de 35 m3 /hr mediante la operación de 

bomb~ P-300 la cual se operará manualme~te. 

Durante la descarga de la pipa, el venteo del tanque se ~onectará al 

autotanque en la boquilla de retorno de vapores para igualar presiones. 

El almacenamiento de Propileno se hace en un tanque cilíndrico vertical 

V-300 de 400 m3 de capacidad total y 350 m3 de operación, suficiente 

para almacenar 180 ton. Esta capacidad de almacenamiento es suficiente 

para alimentar la pla~ta durante 4 dias máximo. 

El tanque esta diseñado para trabajar a unB. tempsr3tura de ·~per!lcién 

n:á~:im.a d.-:: 35 oc y presión de 1 i Kg/c:n2 (p!.esióu di;. vapo!: equivalente) 

'1 cuenta con les factores de seguridad indicados por el .'r\P! 2510 ':'édi;o 



para diseño· y Construcc:i:ón de In6ta1á.cio-?1es~~~~ ·:-GtiP--(~a!=i~~···~i·~~.~~~~:~·dei 
Petróleo), y NF!?A ·. se ··:::stándar ~~·~a··_..~_lin_~c.9_~·~m~_Grl~o::/Y_ ~·an~::i~ .~~ ga·_~es·,~ 

licuados del petróleo. 

~r~ case de fugas de prt:>ducto se cuenta con detector.gs ds hidroCa.!'bUfos -

localizados en la proximidad del tanque, les cuales al 3c-tiVarss 

cerrarán todas las válvulas neumáticos que comuniquen con dicho tanque, 

excepto las válvulas de seguridad y suspenderá la operación de las 

bombas P-300 6 P-301A/B. Los puntos de ajuste de este detector soni 

ASH;10% y ASHH;50% del limite de explosividad bajo. 

El llenado del tanque se controla por el detector de nivel LT-3002, 

suspendiendo la carga al alcanzar el nivel má.:·d::ic prefijado { 90~} LSH-

3001. si llegará a vaciarse el tanque el detec.tcr de nivel LT-3002 

accionará u._~a alarma LSL-3001 en el cuarto de control, anunciando la 

proximidad de agotamiento de la materia prima e indicando que debe 

iniciarse el llenado a la brevedad. 

Si el inventario de P=opileno se reduce a un más el interruptor LSLL-

3001 parará la bomba de transferencia a la planta que este operando 

( P-301A ó E ) 

Si por cualquier motivo la presión en el tanque supera la máxima 

presión de operación (14.33 Kg/cm2), el interruptcr de presión PSH-

3001 ajustado a !. 7 Kg/cm2, abrirá la válvula de aliment.3-:ié-n de Rgi.t=i 

contra incendio, para enfriamiento del tanque. 

Para operación de arranque o ma:itenirniento se requiere "barrer" el 

sistema con ni t:::-6gen~ (gas inerte; ,par.:. lo cual se C.is:;;-c!!e de en.s. linea 

directamente conectada al tanqus V"-300. La puesta en operación de! 

sistema solo se P·::>drá hacer hasta qi:-? no se- detecte c:.:igeno e:t las 

muestras tema.das a través de los cilindros {máximo a: 3% de 02 S'Sgún 
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NFPA 69). 

b) Transferencia de Propileno a Polimerizaci6n. 

El Propileno que se alimenta a la planta de Polimerización en forma 

continua, en fase liquida a razón de 3. 5 m3/hr, a una presión controla­

da de 16 Kg/cm2 a la temperatura de almacenamiento. 

La prssi6n de entrada a polimerización es controlada recirculando los 

excedentes al tanque de almacenamiento, pe::- medio de la válvula PV-

3001. 

El bombeo o transferencia de Propileno es efectuado por una de las dos 

bombas P-301A/B quedando la otra de respaldo para asegurar la continui­

dad de suministro, el arranque de estas bombas es manual. 
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4.2 INFORMAC!ON TECNICA DEL PROCESO 

4.2.1 Cl\RACTERISTICAS FISICOQUIMICAS. DEL PROPILENO 

Salue 

Fuego _4_ 

Identificación del producto'. 

Nombre Químico y sinónimo: Propileno, Metiletil9n0 o M~tilerio 

Nombre común y/o comercial: Propilená 

Familia Química: Hidrocarburos (Olefinas) 

Fórmula: CH3CH=CH2 Peso Molecular: 42.1 

Componentes p9ligrosos 

:·r::::nbre del ccmpcr.1.ente natos peligroso~ 

Propileno 100 Asfi:-:iante simple 

Gas 2.icuaC.c 

Extremadamente 

flamable 

!Jatos Físicos 

Oler y apariencia: Gas i:icclc!:'o con olor caracte::ístico 

Punto de fusión/congelación: -185.2 oc 

Punto de ebullición: -47.7 oc 
Gravedad especifica; 0.513 a 20 oc (liquido) 

Presión de vapor: 10.8 Kg/cm2 a 20 oc 



Solubilidad en agua: 200 m;/lt. a 20 ce 

Soluble er-: ·Alcc~cl, Ace~ona, Hexano 

Viscocidad: O. 0078c¡;> a .latm. y 20 o<:: ( ga.s) 

:·~.2:::~ a_.20 oc (ligufd:~)-' 

, _ :: .. ;~.~-~·~~s·._:de ;-~~~~:~ 7_'eJ:p!9si6=. 

Puntó· ':le -f'1i.~h-~~:¡;,_~;·i~d1-·~-~,7~~'.·~~-./· Terr.p0rat:ura de _AÜtoi9'nici6n:_450cC 

2% bajo, 11.1~ altc 

!iedio· de _extinción: Dióxido de carbono, polvo quimicc, !"ocio de 

agua 

?roc~di:r.ientos de contra i::icendio: Pa!:'ar flujo de gas. Si no ss posible 

y n:i ha;t riesgos en loe alredsdc<!~"'es, deja!'" que el fuegc se c~n.sur:.a, 

conserva les :::i:!:1G.!:'cs f!:':!.os, !'"Ocia.:-.. ¿c-::is con agua. 

Peligros ::lC comunes Ce fuego y s~:;;!.:..sié::: A 9-S:: a~:-: .. :le ;;:::--css:i.6::. ~· 327 

oc se sabe -g:ue s;-tplcta, :os liguidcs derramados se eva:i;:-oran !~rmandc 

nubes densas O.e '.'apor que se C.is:rersar. fáci:!.m&nte. 

Dates de reactividad 

Estabilidad: Estable 

Condiciones qus deben s~r e~,.itadas: A condiciones extremas de temper3.-

tura puede explotar. 

Incompatibilidad (materiales que deben ser evitados): NOx, LiN03, 

Trifluormetilhipofluorit.a puede rea:cionar vigcrcsarner.:.te cc!l materiales 

oxidante!::. El prcpileno liquido produce O:-!plociono::: :-:=n cor.t.:i.ct~ ~en 

agua el.lande la diferencia de ter!lperatcrs. de: liquido .a·;u~ e::c'?d.?. 
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95-109 oc. 
Productos de desc.omposi-:iÓn .~peligrosos 

Pel-~gr~S ~-~·~ P:?'i:í~~~i.~~Ción: Nc.'pUedé· o~':l;:i~iJ:: 

;_ : .. ~-' ' '-: 
s-ob:i-B Pe_iig~?s -,'.·~ i'c{ silúcc:. 

~--'. ::-:~" -
ealt=:::i: ·- -~!:::::~_:·.::e.1 t.a·:a-- -~\:cn*c-~n-tra:iones. tiens 

prcpiedades anestésicas pero su causar 

isfixia por exclusión de ozígenO. 

El valor lÍmi te de toY.ic!d=td { TLV}: 

Formas de expcsición 

,~/ :.:··~:.\-·,<_·:: __ '._-' 
si:lii1s ,asti;:i~'---:-" 

---

I:iha!.ación: Puede causar dolor de ~abeza, mar_~os ¡ _· -~~sa:dez· _mental. 

Afecta e~ sistema nervioso.~ 

contacto e~~ ~~ ?:~!: El contacto con la piel causa· quemadur~ por 

enfriamisr.to sú!Jito deb!d-' a s-..:a. rápiC:a e"lapc!:'ació:;.. 

Contacto con los ojos: En forma ds gas produce poca o ninguna 

irritación; el liquide causa queffiaduras. 

Ingestión: Ne aplicable. 

Efectos de una sobre expcsicié:i: !..as szpcsi~icr:es: :;i concentraciones 

basta :'!.e 4000p;-~ r:·:· han sido repc-r":.adcis como productcrs.s de efectos 

adversos. Las exposicionss a concent=-aciones mayores tienden a producir 

susfü:: :. i:i::.:::crdina::.ió:: que puede prog=esar a un efecto narcótico a 

niveles ::is ::::oncent::aciór.. muy altos puede ca.t:.;jar asfi:.:ia ;e= ;iesr:aza-

propiedades puede ccnduci.!."' 3 13. ~osí!Jilidad de e:Cplosión. 

In~alación:A~éjese del á~ee de expos:ción si es necesari~ ~plique 

oxigeno. Si se detiene la respirac!ó!:., a¡;ilique 
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respiración áe boca a boca continua hasta que. s~ obtenga 

oxigeno resucitador e atenci6~ médica. 

J?ie!: 

Ojos: 

Aplique suavemente agua en las á'.reas ·-de fa·· ;::fe:º---. . . 

!esicnada en caso de lesión por c,Ongé~ac~6~·-.n~ · :t'·~tire la 

ropa, :..ave la ¡:icl con r:i~cha ~gu~·,y :~~"~~mG . .'3~~d0-~t0r~ 
~ ' : .. •e·' .· -', : :« 

L;o.vs inmediatamente con água Co:rie?it9-'-diÍi-al!te .-1?· 

:::i:r1..:.:.:;3. 3us~e.:: ste::--~c.:..é:: rr.e=.:.c-a s.f 'e-;l.ist~·, 
ar.¡·=.:ec.i::::.;n::: o dolor eec;iués ~e">::á~i:;{~:i.!.gaC.-ión. 

Ingestión: no aplicable 

Procsdimiento ~a=a derrames ~ fuga2 

Pasos que deben se!:' tomados en una fuga de material: E .. :acus el área de 

pelig~o, ventile, r.unca aplique e! chorro de agua sobre el liquido. 

!itili~e prct.:accié!~ =:spiratoria, r9tire todaE: !.as =uen.tes de :'...::¡nició:i 

11 cierrs e: suminist:rc .. 

Quimicas neutra:izant:es: !lo aplicable 

Método; de dsshechc- de desperdi·=ics: Queme e.!. gas en un quemador 

adec,Jadamente d.is:z:~a::!o. !..a me::=!a ::le ·:!eshechc que ccntenga propileno ;:e 

deberá ser drenada a las a:!.cantari:=..las dc:ide exista el peligro de 

autoignición de vapores. 

Información sobre protección especial 

Prot_ección respiratoria: Máscara de gas con filtro '"A" Brown aparato de 

aire autónomo. 

Protección a las manos: Guci.n~as aisladores de frie 

Proteccién a los ojos: Caret~ faci~l o lentes 
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Requerimientos de ventilación: Los interiores deberán estar bien 

Yentilados y cc!l :nc~itc:-eo continuo de gases.-flamables. 

Precauciones de 3lmacenami~nto y miscsl~necs 

J..lmacenese en lugares bien ·~'ent:..l;iC.os, !r:!..cs ~· rssistentes =.l fuego. 

Proteger el dafio fisi·::o, es prefe::ible e:!. al.macen.aj.; azterio= o 

u43parado. Tome las medidas precautorias contra descargas estáticas, 

utilice herramientas antichispa, no fume, los recipientes debeián estar 

aterrizados. la densidad má.:{ima de llenado para los cilindros es O. 43 

Kg/l. 
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~. 2. 2 HOJAS DE ESPECIF¡CACIO!·; DE EQUIPO 

CLIENTE E.P. V-300 CANTIDAD_~l __ _ 
LUG~.P. UN!DA~--~~----------~ 
SERVICIO Tangue de almacenamien-=:. de ?r::-ti..ls:-1=· 

jJ DATOS DE DISEÑO Y FABRICACION 

!~Construcción dB a~uerdc ccn la 
:¡ultima ecU-::i.:11 de el r:-6digo 
11 Asme y Adendums Sec"';. "JI!:. 
!f Div. ! . 
t! P=esi6:n de dis-añc 17 Kg/cm2. 
;;Temp. de disefi:- 3~45 ce. 
;¡ Presió!", de cp .~ Kg/crn2. 
ilTemp.deop. 30 :>C. 
JI Relevo C.e esfue!:'zo; Si 
uRadiografia ~~1~0~0~%~--,,..-~ 
1¡ Ef. de junta-cuerpc 
1 Ef. de junta-tapa 1 
U Prueba Hidrost. en campo_3.J._ 
¡1 Corr. perm. tapas :!. mm 
ii Corr. perm. cuerpo __ l __ mm 
h Proy. boquillas 150 rri:. ;¡ '!'clerancia 50 mm 

DIMENSIONES APROXIMADAS 

m : L'?ngi tud total 30 
¡ D1árr:.etr·:'\ :.nter:!c ::9~2 !nm 
1 ?ro(!uctQ- ?roci lene-
¡ !jensi iod 5:":. 3 Ko 'm::l @ 20 . .,~ 
( Volumen t0tal . 400 :::3 

Volumer: c;.perac!..én ~ rr:3 
Espesor cuerpc· 3:!. mm 
Espesor tapas 31 mm 
Nivel de c>p.nor. 3.2(87%) m 
~ivel de op.max. 3.4C9c~: ~ 
Nivel min. op. 152 mm 

Materiales de construcción 

Cuerpo J:' tapas s.~ 516 Gr 70 
~uterí~ interi~r SA 333 Gr 1 
Bridas A!JSI B!5.51 

, S:mpaq'..4t:.2 
1 Sopor":es 

!n~x. ce~ ~eflón 
s;i._ 516 Gr 60 

1. - Rsc:t.•.ier'3 t!.""~tamient·.'.) térmico pc-r cédigo. 

2.- Todas las partes de acero al car~é~ suje~as p!"ssió:t deberán 

se: probadas por impa~tc a -45 oc de acuerdo con el código ASME 

sección VII! Div. I. 

3.- Se !:'equi.ere esr:ampad.o ASME. 

4.- La presión de diseño está dada según tabla 2.2.2.2 de NFPA 58, 
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BOMBA CENTRIFUGA 
/J/,,',t!. (' 

F.4c~·.:.-r:Lio o: Q:.t1M1c-,,:, 
SERVICIO: 0!:.~t;,t.f'"~·:;.~ ('~- ;= ·~~·--
PROYECTO: A:./AdC,!J.'4.{n=lJi:JO;.-=t:.()f'/~é/./"' FECHA :.':.!.''_: ·EJ:,: 
E.R: 

CONDICIONES DE OPERACION 
LIQUIDO f" -~ ~r:;/!...!-".'·.'.; 

TEMP: QE BOMBEO !.~: º .... ; 
DENSIOAQ "RELATIVA C.[·~§' !;_,

4 :i_; 
PRESJON DE VAPOR !',.~ '·''!'-~/. ~¿· eQ·~: 

VISCOSIDAD ..- •:: ; •·e;_• 

RENDIMIENTO 
CURVA PROPUESTA No. /.!-"-f",,:.:!-((; 

NPSH REQ'O. (AGUA) ; • ~ // • 

EFICIENCIA C: ,"'. 
BHP ~ RPM __ :_-_C ___ _ 

HOJA .. , 
M7HR <' PT NORfif• O\SE'RO ., 

PRESION DE DES~ f[· {<9~ 
PRES ION DE SUCC10N ·~ .r-:<'J / •; ' 1 
PRESION DIFERENCIAL ' r/ 1 

.,- •. ·, 

CARGA DIFERENCIAL !..,."' 11/. j 
NPSH DISPONIBLE f, .':. /! • 

BHP MAX.IMPULSOR DIS. _ __:·-J __ _ 

CARGA MAX. IMPULSOR DIS. ___;~~-~' -''..:·--
GASTO MINIMO ~ - • 1 
LIMPIEZA . .1..Cf p:; 

! 
l=CO==N=ST=R=U=C=C=l=O=N====T=!~=·=;=_=,= .. =c=:==========================================¡ 

TIPO __ "_•_e~"-·_·_·------

BOQUILLAS TAMANO RANGO TIPO LOCALIZACION l 
1 SUCCION .!. C.":t¡Jt. F~~·.ff , r:' •::~ ~. ·-•-:." 

DESCARGA ¿.•.a r·,:C. t.<;f•· 

DIAMETRO DEL IMPULSOR DISEÑO (8 11'.." .':..'.-Ir!•, MAx.":''''::6.f/ !/'·TIPO ;: ... C'..!!\) 
RODAMIENTOS RADIALES __________ DE EMPUJE _________ _ 

COPLEflEWBt.E;·'E!".:",<cl¡::Jt)t:ouARDA COPLES - ' PLACA BASE _________ _ 

EMPAQUES---~~~~~~-------
SELLO MECANICO JóHI/ ~·f":,,t....•:· CLASE -!!(~:,i~•.f FABRICANTE----

LUBRICANTE DE RODAMIENTOS • ~. 

MATERIALES 
CARCASA ,4C. //,'·: ··: ::- ' • CAMISA(SELLO) Ar-. 1wx·::.4! '..t: : •_: 
IMPULSOR .! .: · '/..,' - •• ~t. ·.e ANILLOS • : ".': .. ., • "= '. • ~· '-~ 

CAMISAS(EMPAQUEl ___________ FLECHA ,4,;. ,'l./.7X,'".. .. d~-!...E. :: ·"' 

COLLARIN A. "";.··: -·:.. ".E E.':F 

MOTOR POR t:P.Q VE~ t or-
MONTA O.O POR ,e>""7 ;: V.! ~:1ü 1 • CARCASA TIPO - - • t • _: ,.. • ·:· ! -· , ! c;~·f= 

HP 7, f RPM :.=::.; CARCASA~VOLTS/FASES/CICLOS - • . 

FABRICANTE __ ,E_l-_'. _____ RODAMIENTOS. _____ LuBmCANTE j ~ _. -

TI-PO /.';.','., .'.' • ." • · AISLAMIENTO _______ FACTOR DE SERVICIO _____ _ 

AMPRS A CARGA PL"ENA ---------

I
DEPTO. INGENIERIA t 1 IDIB: INORMA BASA.DA EN 

DE PROYECTOS IEO\CfON:f-------1"::"'!'-'~~'----l:WN:N 



FA C lJ ·• 7.!.'1 !7 '~ ""4:'~/WYA 

CONDICIONES DE OPERACION 
LIQUIDO r-.r:::.or.;.,1:.~¡. . .11) 

TEMP. DE BOMBEO_-'~'--'-' -'-~; __ _ 

DENSIDAD RELATIVA • • •; -3 ~·:;"'~ 
PRESION DE VAPOR '/.f'!" ';,", ... ·~:--· 

VISCOSIDAD -" • •· •e• 

RENDIMIENTO 
CURVA PROPUESTA No •. ":°> 1

' •• ,,. • ••• : 

NPSH REO'O. (AGUA) 

EFICIENCIA---"-"--,...,-----
BHP _ 1_• _ .. __ RPM ______ _ 

BOMBA CENTRIFUGA i 

FECHA :-'~l.l.J/¡)•t;':: 

HOJA f DE_l_ 

M7HR © PT NOR~OISEAo_'éJ __ 

PRESION DE DESCARGA .'_,.i.J::'1/<t/c;}J.: 
PRESION DE SUCCION f./ J':. '_;1r.:1 

PRESIOH DIFERENCIAL ":.'.;,i!) ~·'.JI-;;, 

CARGA DIFERENCIAL _.J~Q"-'/'-'l/~--
NPSH DISPONIBLE-~!~.:~.'/~/·---

BHP MAX. IMPULSOR OIS. . • . 1 
CARGA MAX. IMPULSOR 015. -~-- ¡ 
GASTO MINIMO .:. 3 1 
LIMPIEZA .4F'f 3:°! ¡ 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~' 

CONSTRUCCION 
MONTAJE-CARCASA __ ~-·-~------- TIPO :;:,''=';.'D-~ .·: 
CORTE 4\'' '-'! '. 

BOQUILLAS TA.MANO RANGO TIPO LOCALIZACION 

DIAMETRO DEL IMPULSOR DISEÑO·'[•''.' )/o.,"0 fri'111. MAX(G'/Z''¿t.=:·,Jl)/!/,npo C:t .... ~r...l.':h.:;J 
RODAMIENTOS RADIALES OE EMPUJE _________ _ 

COPLE,-'.7,"'!•.::· t,,'·r··:-:•J;J.':GUAROA COPLES._~;;~f ___ PLACA BASE __ ~O>~-~'-----

EMPAQUES----------------
SELLO MECAMICO :oH,l." ;,-·,Ju:. CLASE-···r;·:·'.~ 

LUBRICANTE DE RODAMIENTOS 
FABRICANTE ----i 

l-"'M~A~Tc~~~~~~~;~:~s~,~-,.-,~~,~.1~~~.'.--~.v~_.~.~~"7C------c-.-M-IS_A_(S_E_L_LO~l-04~~~.~.~~,~~~~,~,~~~ •. -C-"~"~,0~-~' 
IMPULSOR~-~·':...·~··-·-"~~~~~'-~·-------- ANILLOS ,V. /,{/l'J,Y.'0A8~ ~ .,,;.._ 

CAMIS.t.S (EMPAOUE) ___________ ~~~~=:IN-~A·~: ·:·.~.;.~,;~~~ ~i;~~ 

MOTOR POR e.-r~'J''"ó :·• )•-

MONTADO POR,.,!)'·~-.~:·~)''. CARCASA TIPO T;~r/4v,•.u.;,:·,;,o-::.;_,,; 

HP ____ R PM -'-' -""'..=~e-"o..' _CARCASA .' =i...J. T VOLTS/FASES/CICLOS :f...! J/-8/ .;¡) 

. FABRICANTE __ '~!'· .• '-V------ RODAMIENTOS LUBR1CANTE .?,?..4:_;-1 
Tt-PO N.'- !!.l._."::;'~.'~' AISLAl<llEHTO FACTOR DE SERVICIO _____ _ 

AMPRS A CARGA PlENA. --------

IOEPTO. INGENIERIA 1 1 foie: )NORMA 8A5AOA EN 
OE p R OYE e TO s EDICION ',,__ ____ _,,~.~.v~,----<1,wN: N 

lAPR: 
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4.2.3 BASES DE DISEÑO 

Es c~nsidera que el equipe será localizado. de.acuerdo.con 

normas (API-2510 y NF?A- 58 j, e:¡ zona t:ropical~~ 

Z. - Todos los sopart9s de acero fueron disefiados-. para: resistir 

fuego hasta por dos horas. 

3.- Zlas válvulas C.s relevo hidr:Jstáticas están a~u.s~adas .?. 23 

Kgm/cm2 (400 psig) segful API-2Z10. 

4.- Las válvulas de !"elsvo del tanque de almacenamiento están 

calibradas al 120 % arriba de.la presión de 1.ise:io {ver tabla 

2. 2. 2. 2 del NFP.?i. 58}. 

5. - 58 con5i·.:!a.ra qus !as .?i.?as -:uen~an con vi?.2.. vulas de e~ceso de 

flujo. 

? . - Se i:onsidera que :a inst=uznentación elé·:;t:::i;:a '?Eta conec't.s.da al 

"'!. - ~: -,r-:, lun:en máxime ::le operac:.ón esta !ijado en función de la 

temperatura :.· la densidad seg11:-¡ tabla 4. 5. 2. 3?: del NFPA 58 

(pag. 57). 

e. - Ti::dos J.cs 3c;,uipc.s incl'..l;{S!ldO la pipa estar§n -3.ter!:'i.zados. 



4.2.4 DIAGRAM.~ DE BALANCE DE MATERIA Y ENERGIA No. F-0492-01 

(ve~ anexo; 

4.2.5 DIAGRAl'..J'. DE LOCALIZAC!ON DEL TANQUE DE ALMACENAMIENTO 

No. L-0492-01 

(ver anexo} 

4.2.6 DIAGRAMA DE TUBERIAS E INSTRUMENTACION No. T-0492~01 

(ver anexo} 

4.2.7 DIAGRAMA DE SIMBOLOG!A GEUE!lAL ~o. T-0492-0: 

(ver anexo} 

4.3 ANALISIS DE R!ESIOOS 



INTENCION De pipa a tanaue de almacenamiento DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-3000, 3001 

i: CLAVE : DESVIACION : CAUSAS 
¡i 1 1 POSIBLES 

;~ Fluj:.- ; N:;, eJ_:ist~ : P •. - Sc:Orecalenta::iien~c· : !. . - .~.dcp'ta:r l~ filosc~ia de 
• 1 ~rcplleno , de :a bomba por· pérdi- ¡mantener un n1·.~e1 min1mo de 

1 1e pipa I da de succión l:evando 1 operación por lo menos del 1~ 
! 3 posibles fugas en el 30% lleno, esto nos dará la 

1 :.:)ello, ::aus:mdo fuego ·posibilidad .1e arreglar el 
1 y efecto ecológico. E: l pr-oblema antes de un paro de 
¡ sistema de detección ; pr:::duc~i6n ~:i~{!\pre y C"U;{ndo 

CONSECUENCIAS ACCION REQUERIDA 

1 ~1-~ g:::se::: 3.~ 3.::"!T!ará r 1 .::;: :;i3tem3 do? ::1ete-:~ién d~ 
! .;::rr3.ra' :3.s Tilvu2.?s : gases no vpere {< 10~), 
; .1u-:: :d.3lan el sistema ~ El operado!:' encargado del 
¡ incluyendo p3ro de t vacio de pipas deberá estar 
! ~cmba. ! f·en::ient:r del :iiv~.!. en es-
1 1 tas. 

1 1 ~ 3.- El nivel del tan- ! 2.- Establece:r P!'OCedimient~ 
i 1 1 q_l;.: de slrr.5.c~nz.¡¡,~.;;.:i:.:. J :lG emergencia i:i.;:luyendc 
1 1 podría bajar hasta el . paro de produccié1; repenti-

1 
1 ~ punto donde la alarn;a / na. l \ pcr bajo n:vEl act~S. ¡ 3. - Cubiertc· por 1 recali-

1 
1 1 , brar r7~ülarment::. la ins tru-
! 1 rnenta~!.·:-n. 

1 1 \ 1 ~~~~~~~~~~~~~~ l l Falla clB ( :gu3.l qus E r activa ! 4. - Cubierto por 3 conside-
i 1 bomba elé- 1 la alarma por pa:-o de l rar ;:,omba de repuesto 1· ana-
l l ctrica 6 ~motor (YAL-3001.). ~ lizar conexión al sistema de 
j 1 mecá:lica 1 1 emergencia, 

1 ! Falla de 1 e. - Igual que B. ¡ . - Cubiertc por 1, Z, 3 con 
l' 1 i selle de 1 Las fugas de product:: ! idsrar inspecciones peri6-
• 1 ! 19. bcmb=. j :::r, poco pr-obables, 

1 
ic-a~ de los equip·:-s. 

JI 1 1 \ p:·rque el sello de la 1 ;¡ i __________ l _l'.:;:mba es tipo tamden. 1 
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INTENCION De pipa a tanque de almacenamiento DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PP.-3COO, 3001 

1¡ CLAVE 1 DESVIACION l CAUSAS jí CONSECUENCIAS ¡ ACCIO!i REQUERIDA 1

1
i 

¡ 1 POSIBLES . 1 

it No ) !"'lujo ! Bloqueo de \ Igual que F. y il 1 6. - Cubierto po= 1 conside- J! 
1, ¡ 

1 

. .,álvulas ¡ El pn~p:..12nc :ttr3t;:adc 1 rar manteni:iü·=rrt•J pe1·i.ód:.cc ,: 
!f ,,;n 13 bomba y t·l.!beri.:!:= 1 en las ·1ilv11l:1s de se~.n.:.!.·::.da:l J! 
i1 1 podría cal-antarse y 1 para 3.Segurar que una vez fl 
11 1

1 
!!revocar la 3pertura ! liberada la presión estas 11 

1
1 de las válvulas de 1 regresarán a su posición 1¡ 
1 1 1 seguridad de las lí- 1 o=iginal. Establecer en el 11 
j! nsas {PSV-3001,2,8}. ! manual de cperación ~ue si l! 
'' : 1 El riesgo aumenta si j las líneas de propileno van IJ 

', ;; 1 , 1 l.a bomba esta traba- ¡a estar fuera de servicio i¡ 
i! 1 1 jando. 1 por un tiempc·, e:stas deberán ¡ 

'11 1 1 1 ser barrida;; co:t r.otrógeno. 1! 

¡¡ ¡ 1 1 1 11 

li ¡· 1 Ruptura de E. - Igual que B 1 7. - Cubierto por el l; 2 y 
!' . ·¡ mangueras 1 ?·Jsible fuego y Ghpla- ! CQ!lsiderar mantenimiento 
l' ¡ 

1 
ó tuberías ¡ sión las vál"'1ulas de '¡periódico en las ''9.lvulas de ¡'I 

'.I 1 1 (por im- j exceso de flujo cerra- exceso de flujo, 

1 
¡ ! 1 pacto d6l J rán y el aparato para , ! 
1 ¡ ' clima 1 detección d;i gases • 1, 

!ll , i 6 ! bloqueará el sistema. 1 11 
: ¡ ¡ corrosién 1 j ll 
;j ¡ 1 1 ¡l 

¡·¡Más 1 1
1
' La bomba ( F. - El :nedido:c .:le f~u- 1 8. - Revisar curva de open- t! 

P-300 es ¡ jo FQ!-3001 dará lec- 'ci.ón de la !:·ornba, funciona- .,, 
de mayor j tura errónea, proba- 1 miento y capacidad de las 1 

1 
1 

1 capacidad 1 blemente el propileno 1 válvulas de exceso de flujo. i 
1 ¡ y fallan ; :i.1 

• .mca llegué al tanque 1 11 

1
¡ 1 '¡ las válvu- ; de .alrnacenamier;to i: 1 . 

,1 ¡ las de ' ocuri·a lo menciona::.c ¡ 
!! 1 ¡· exc~so de ' er. e: pu~to 3. ¡ 11 
:: 1 flUJO ! I 1¡ 
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INTENCION De pipa a tangue de almacenamiento DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-3000. 3001 r CLAVE 1 DESVIACION 1 CAUSAS 1 CONSECUENCIAS 1 ACCION REQUERIDA i! 

:¡ 1 ! POSIBLES 1 1 ji 
1.
1
1 Más 1 Fiujo 

1
! Fi;.gas ó ' G. - Escape :s. la atmós-

1 
Cubierto por : , 3 1! 

I ' ' Y' +-••v· ..:; ' .r ~-- 'bl .;,,- - 1 
ji 1 1 ... up ___ a i..;.e 1 _e_.:1., pos1 e ... _c-g:..·. ) ., 
11 ¡ ¡ tuberias y ¡ El detec,tor de gases, il 
11 ' las válvu- \ alarmara y bloqueara 1 11 
1¡ f las de 1 el sistema. \ 

1

1 

1
. 

1 

e~ceso de i J 

1 
flujo no ¡ i 

1 ¡· cierrán. i 11 
" 1 1 1 q 
j¡ i ¡ La bomba J Igual que 1'. ¡ 9. - ji 
¡\ i 1 P-300 as ¡ 1¡ 
¡1 1 • dE una ! j j 
11 ! 1 cap3.cidad 1 if ¡1
1 

( ¡ menor a la ( 1 i' 
\ 1 i esperada. 1 • 

¡¡Además i ¡ Ni;> es po- ¡ 
1 
--------------

' de \ 1 s1ble ! ¡ 
1¡ ! ! 1 ----:-,---~-:-,----{ 
1 Parte 1 i Propileno ; H.- Dependiendo del 1 10.- Considerar pruebas de 
t de 1 1 contami!'la- \ (;Ont3:iünante, po.J.ria ! laboratorio para verificar· 
\l l \ do. ¡ocasionarse p!'oblemas 1 la calidad del prot.:ile:!.c 
•\ j 1 \ de control de calidad í antes de ser almacenado. 
!I ! ) en el producto termi- 1 ,.,. 
11 l 1 ·¡ nado ó peligro de ex-
¡ j . plosión si ~l conta~i- ¡ i 

!LJ~==~l~=~=l~:~::~:::io:~ (ox:~ _L ~ 
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INTENCION De pipa a tanque de almacenamiento DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA _ PR-3000, 3001 

CLAVE i DESVIACION 1 CAUSAS 
r 1 POSIBLES 

CONSECUENCIAS ACCION REQUERIDA 

Inver- 1 Flujc 1 Las válvu- ! !.- Si el sistema esta co- ¡ 11.- Considerar mante-

l! 

•e 1 l_ las de I! nectado pipa-tanque únü:a- 1 !!im:!.ento. periódico en 
1 1 corte de ::iente se !gualarán pres!o- 1 toda la .!.ns:rumen":a-

!! ! 1 la linea ! ae2, si n0, hnbrá fuga de 1 ción del a is tema de 
11 1 ! ?R-3001 ' propileno y el detector de 1 almacenamiento inclu- !I 

l

. ! están abi- 1 gas bloqueará el sistema. 1 yendo válvulas de ex- 1¡ 

1 

1 

ertas y la 1 ¡· ~eso ds fluj~. 
vál •;ula de 1 1 

1 
! exceso de . ! 1 
¡ flujo Y ) i 1 

11 i ! bomba no 1 _ 1¡ 

l
tt ¡ ¡ fu::ciona. 1 1 ¡ 

1 

1 • •I 
j En vez j ' ! 1 j 
i¡ de J 1 El conte- 1 J.- Contaminación del propi-, 12.- Cubierto por 10. 1! 

1

1 i nido de !a ¡ lena no almacenado, el ries ~ 
,¡ 1 J pipa. no es ! go dependerá del tipo de I J¡· 
I! · propilenc. l contaminante. 1 1 1¡-· ' t No ¡· Temperatura ¡ No proba- 1 1 , _ !! 

1 bla. í ! _)'- ·,_ '::• 11-
1 ' ~ 1 1 ,f; . ' ! ' ~ '· 

ijMás 1 ¡'El propi- 1;:.- El liquido podria calen-¡13.- Cub~er.t?,-;or H._J 
1 1 leno quodó ( ta~se y las válvulas de se- ¡ · '' '11 

1 

¡ atrapado ¡' guridad de la linea abrirán, 
¡ en la tu- si se tratará de un incendio 
¡ beria por la válvula d!;, agua contra 

· ! un periodo i incendio abrirá 6 en su de-
11 . ; largo 6 1 fgcto las ·:ál•rn1·?.S de segu- 1 1, 

/) 1 ¡ ~a1r un. ric!ad del tanque rele\~:;rán. 1 !I 
!I I ! incendio. ! ! 11 
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INTENCION De pipa a tangue de almacenamiento DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-3000, 3001 

:1 CLAVE I DESVIACION ~SIBLES CONSECUENCIAS ACCION REQUERIDA '! 
!. Además de 1 Temperaturz. 1 No probable. 1 !j 

t

i A parte de 1 i No probable. Í !, 

. Inverso de ! ; No probable. 1 !: 

[, En vez de 1 ! No probable. 1 ! 1 

;¡No 1 Presión 
1

1 
No ed~ Igual que B •.. · >¡114.-.C1:1'ierto por !' 

¡¡ 1 1 ~=~~ en la li- : • ! r . 3. !! 
¡¡ }fás 1 ! El p<:op~leno ! Igual que K::., d.~i7 Cubierto.pe:: // 

11 
1
1 ! i~;:~ :~fü!~; 1, ' . . '(•, ·¡:: '1 ' ' .. ll. ' 1,: 

11 
incendio. , 

1 •· _____ _ 

11 
\ No probable. 1 ll ¡1 

Además de ¡ i 1 
¡j , 1 No probable. J 1 
•1 .~ parte de i 1 i li 
I' ! 1 N? probable. 1 1 11 
11 In·;'=rso de ! ' ! 1 
;¡ 1 No probable. 1 1 ;! 
rt E:i vez ds 1 l t1 
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INTENCIO!I Línea de icualacié-!1 d.;. pip~-tangue de 
almacenamiento 

DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-100 

¡/ CLAVE 1
1 

DESVIACION 1 CAUSAS ! CONSECUENCIAS ACCION REQUERIDA ii 
I· 1 POSIBLES i i: 
if No i flujo 1 Ruptura Ce ! .;.. - Desprendimientc- d~ ~ .. - .!i.doptar l:t fil~sofía de Jlí 

11 1 /.manguera 6 f •/aperes a l:i atmós.fe- mantener un ni'1el minimo de ; 
'lll 1 tubería. ¡ ra posible fuego ¡· cpe:ración por lo menos del I! 

1 1 explosión, las válvu- 30% llene, aste nos dará la 1 
1 ! las de ezceso de flujo posibilidad de arreglar al ¡·I 
¡ 1 cerrarán y el detector problema, siempre y cuando 

1 
1 1 Je gases alarmará y el sistema detector de gases 1 
1

1 

, 1 ~l~q~e~rá,.. el sist;ma ~o a;:~e·.,, -... a. ,..._ .. c.::: ;~ J'¡ 

1 
l 

,n.luy,,ncL paro d. -·- -o-aL· .• c.I ;,Lc•-"-"'-~nto I 
¡ bomba. Posible baja de de emergencia (incluyendo 
•i J nivel en el tanque de paro de producción repenti- 11 
ji almacenamiento. no). 11 

l 1 ~
I 3.- Considerar mantenimiento ,

1 ¡ periódico a to:los los ins- 1, ¡ 
1 1 

trumentos. ll 
!1 j 1 Bloqueo de , 3. - Si existe propile- 4. - Cubierto por J conside- lj 
i· ; válvulas 6 1 no en la linea este rar capacitación a operado- j¡ 
11 1 1 bar.iba=: j puede calentarse y ¡ res para el seguimiento co- ~¡ 
il i l fuera de 1 provocar la apertura , rrecto del manual de opera- ti 
'I 1 1

1 
operación. 

1
! d" la válvula de segu- 1 ci6n {este deberá incluir ¡j 

'I 1 
• • r1'" 0 j .:te.. ,,,, 1 ino- •2rr·1'do ~o· ·1·+- ... -'gen~) ' 11 ' 1 ~ -.1~. 1.t- _.:. J. - ::. • ,,,} - •• ..l _ ... :J ~ -... ' 1 

Jl
1

Más i 1 Las válvu- ¡c.- Escape a la atmós- 5.- Cubierto por 2,3. 1

1

. 
1 1 las de 1 fera, posible fuego y 'I ¡ exceso de ; ezplosión . El detec-
' 1 flujo no ! tor de gases alarmará 1 1 
1 1 funcionar, ¡' y cerrará el sistema. . 

lL _____ _J ___ ~~~~-- -- _ln:x~~;:_ -- o.I ~=======~·~"-=--· -=-,.) =====--====='===.!lii 
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INTENCION Línea de igualación de pipa-tangue de 
almz.cenamientc 

DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-100 

, CLAVE r;;;s~I;;~~~;l ~;;~~~;-~¡- ~;;;~~ENCIAS ! ACCION REQUERIDA ji 
¡i POSIBLES '. ! i 
I' Menos ; Flujo El movi- i D. - La descarga de la 1 ó. - Revisar curva de. opera- 1

' 

,: 

1 
1 

miento de ¡pipa será mas lenta. ; ción de la bcmba, funciona-
11 masa es ¡ ¡ miento r cuvacidad de las 

I
r menor al . ·1álvuln::: de e:-:ceso de flujo. 

,¡ 1 esperado. 1 

IJ Además ) 1 Propileno 1 E.- Dependiendo del ! 7. - Considerar pruebas de 
1
1'; 

1i de ! 1 -:'·JZ'l.tamina- ! =~nt:ur.in~nt-? podria 1~ laborato.::io para verificar 
•i ¡ . do. ¡ ·JCasion3rse problemas 1 13. calidad Cel propilenc ! 
/¡' j 

1

1 
1 de control d~ c~lidad .

1 

antes de ser almacenado. I 
1 1 en el produc· .. o 1..ernn.-
' t ' ¡ nado 6 peligro de ex- i 
! ' 1 plosión si el contami- 1 1 
1, 1 1 nante es reactiva (o- 1 .

1

, 

il j I xi dantes) . ¡ ,,11 

) Inver- '¡ \Las \'álvu- 1 F.- Si el s~stema esta\ s.- Cubierto por 2,3. !I 
ij so ¡ las de ) conectado pipa-tanque 1 ,¡ 
1 1 I c'?rte ~s- 1. 1_jni.:;2men~s sa ig7ala- I' 1 
•t 1 tan ab1er- 1 ran presiones, s1 no, ¡ 
¡1 ! j tas, las ' ~a!Jrá fuga de propile- ¡·. 
¡I · 1 válYclas 1 ne "f el detecto! de 1 
¡ 1 1 de exceso \ gases bloqueará el ¡ 
!I j de fluj':' 1 sistema. 1 

1 

, 1 no func10- 1 

1 nan y la 1 1 
., 1 1 p7esi6n en ll ! 
1 1 

! pipa es 1 1 
. J maycr 3 la 1 j, 

ll~~~~=.l~~~=~-""'·; ~.~!?'ªd~. .L ' -·-· .. =·,·==··"·'~=~~~-=-~~~,,,..Ji 

,..., 
:::;: ,.,., 
~~ 

> 
= 
""'S 
;.: v.; 

E: ~ 
t:J:)~ 
i"-.. 

e:.; = -:...., 
~::~ ~ 
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INTENCION Linea de igualación d9 piPa-tanque de 
almacenamiento 

¡: CLAVE ! DESVIACION 
!• 

CAUSAS PO­
SIBLES 

CONSECUENCIAS 

DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-100 

ACCION REQUERIDA 

;: En vez 1 Flujo : El conteni- / Igual que E. 1 9. - Cubierto por 7. 1, 
I• ds \ 1 clo ds la 1 ! ¡j 
11 1 pipa no es 1 1 h 
•í ! 1 propile¡i']. \ 1 il' 

1
1 1 1 1 1 1 
i 1 1 1 !¡ ,. ___ , l 1 i¡ No 1 Temperatura , No probable 1 ,,. 
! 1 1 
•iMás i ! El propile- \ G.- El líquido podria 10.- Cubierto por.2,3. ! 
¡¡ ¡ ¡ ne quedo , c:Ll~ntar2e ::.· las vál- ¡: 
!I 1 ¡ atrapado en 1 vulas de seguridad i 
11 ¡ ¡ :a líni;a ¡ ~bri:::án si se trata de I! 
11 

1 
por período un incendio la válvula 1¡ 

!I ¡ lar~o ó hay 1 ~'.' agua. con~ra incen- 1 i¡ 
•! ¡ un rncen- 1 c10 abrirá o en su 1 ¡ 
'I ¡ 1 dio. defecto las válvulas " 

1 
1\ 1 C.e segurida·~ del tan- •1., . . \ que relevaran. I 

1 1 ! !I Me:ná¡; 1 ! No probable ' 1 1 
:: de : 1 ) 
il 1 1 ¡ i A pa!'- , • No probable • 
!I te de l . 1 
11 1 1 1 

i¡! ;~v~~- ¡ ¡ No probable l! 

: En vez il j No probable 
i d~ 1 1 
'I - -- --- I _ - .. .. _.1_,_,_ ---- - __ L 

30 



INTENCION Linea de ioualació~ de oipa-tanaue de 
almacenamiento 

DIAGR.l\MA T-0492-01 
LINEA PR-3000 3001 

¡: CLAVE / DESVIACION 
1 

CAUSAS POSIB;E ¡-;-~~SECUENCIAS i ACCION REQUERIDA 'j 

¡!Ne Presié:1 t !lo e:~:iste pror:·i-1 H.- Las l?resio- ¡ l~:- Considerar capacita- ¡I 
¡ 

1
. leno en la li- nes en pipa-tan- 1 cien a 1~:::;:ieradores para e! • 

,¡ t nea, ;:-;:a ne fLle 1 que no se igua- 1 seguimiento cu.!:"r<;cto ::Is: .; 

!'¡ 1 ! conectada, las , larán, posibles 1 manual de ope::ación. ,; 
! 1 ¡ válvulas están 1 problemas de 1 1: 
1
1
. 1 :.iloc¡ueadas. ¡ NPSH en bomba 1 li 

1 1 P-300. 11 
1 J' 
j 1 1 El propileno Igual que G. l 12. - cubierto por 2, 3. !\ 
:¡ Más '¡ I quedo atrapado ¡ 1 l 
,1 • en la tubería 1 1 1¡ 
!I 1 ¡ ;>or un periodo 1 !I 
'
1 j ¡ 1ar~o 6 ei.:iste '--1 1 

\I ; ¡ ~n incend!o. ¡ l1 

11 1 1 No probable. 1 !j íl Además de 1 i· 
ll ¡ 

1
. No probable. 1 ji 

1
\/ ~e parte ¡ i 11 ¡' : . 

1 1 ¡No probable. 

1 

1 
1, Inverso 1 1 ~ 
1 de 1 , 

¡/ E~. ve_z_ de .. J. .. !. N: :~o~:b~e. = J = = =- -= .. = _ ji 
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INTENCION De tangue de almacenamiento a oroceso DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA P;¡l-3002,3,4,5.6 y 

CLAVE : DESVIACION '¡ CAUSAS PO- : CONSECUENCIAS 
1 SIBLES 1 

ACC!ON REQUERIDA 

il 110 1 Flujo ¡El niv~·;,,-¡ A.- La alarma pcr bajo 1.- Adoptar la filosofia de 
!'¡ ¡ 1 el tanque. nivel actuará (L1'.L- mantener un nivel minimc de 
1 1 1 Es mur baJo 30·~!.) antes cls ~ue operación por lo menos del 
11 ! y sl in te- e:·:.:s:.:i el muy b.:::ja ::et l:.eno, est:i nos dará 1::1. 
11 1 rruptcr por nivel, si esto no su- , posibilidad de arreglar el 
11 '¡ i bajo nivel cede se agotará la , p=oblema antes de ur. ¡:aro de 
'I ¡ (LSLL-3001) materia prima r habr¿ , producción. 
!1 1 parará las paro de producción. i 2. - Establecer procedimiento 
1¡ 1 bombas 1 de emergencia incluyendo 
;I 1

1 i P-300 A ó B 1 paro de produccién o·:;¡:anti-

t i 1 ~~ ~ Dar mantenimiento regu-
¡' ! ¡ ! l~rmentn a la instrumenta-
,¡ 1 ¡ 1 1 ción. . 

11 1 ! ! . :1 . . . 
1 

;;"3lla de ! B. - Posible paro (1e 4. - Cons1i.1i:rar manten1m1ento 

11 
¡ 

1 

bomba el§c- . producción, si la bcm- :·;g•llar en bombas P-301 A/E. 
~rica ó ( lla de respaldo esta · 5. - Analizar la posibilidad 

1 ; mecánica. 
1
. fuera de servicio, la 1 de conectar las bombas a 

I! ! 1 alarma por ~are de paro de emergencia. 
11 ' 1 ! bomba operará 
11 ! ! ~ ''''L-300º 6 º0º3) ! ji 1 1 I '.r. - - " , 1 

1

1
1 ¡1 Í Falla de c.- Igual que B las ¡~6-.--C-u.,.b"'ie_r....,t_o_ por 4. 

11 

1 

1 sello mecá-
1
1 fugas de producto son 1 'l nico de poco probables porque 

1 
bomba. ) :1 sello es tipo Tam-

. . 1 a·~m . 

ll 
¡¡ 
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INTENCION _ De tangue de almacenamiento a Proceso DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA 1%·3_002, 3, 4, 5, 6 y 

~ ~-~-~- -- --- - -1-~~-~~-~-

l
!'I CLAVE DESVIACION CAUSAS PO- CONSECUENCIAS 

1 
ACCION REQUERIDA 'I 

SI BLES 
n,,...,.,.. ;i,,. ...,,...,.,;i,,,..,....¡ A .... f '1 ...... i...~ ,..-~- -.-.- ,, "'t ~J ;¡•No ¡'Flujo 1 Bloqueo de 1

1 
D.- Paro de producción 1,. v~w•~••v .-v• ~, •. 

1 
?álvulas. si es por periodo pro-¡ 8.- Establecer en el manual 'l 

1 ¡ ¡ longado, el liquido 1 ele producción ·:,itle si las 1 
h . 1 puede calentarse y 1 1.:.r~eas :¡uedará!1 fuera d'3 11 
ri 1 provocar la apertura ! se!'·.r~cio, esta~ deberán ser 11

1 li j 
1 

1 de la7 válvu. la7 d~ \barridas con r.1tr6geno. l 
¡ 1 1 segundad el O'.'lesgo ¡ 

¡l¡i 1 l 1 ~~~~n~~a~;j;;d~~mba 1 1 

1 , Ruptura de j E.- Faro de producción i 9.- Cubierto por 2,3. ! ., ¡ tuberías posible fuego y explo- j 

1 

(por impac- 1 siór., las válvulas de j \ 
• 1 to del c2.i- 3XC€:SO de flujo y el I' 

l 
:, 1 ma 6 corro- 1 aparato para cletecci.ón 1 ! 

1 
¡ sión) . 1 de gases bloqueará el 11 

¡ 1 sistema. ¡1 

ÍI 1 Las bombas i F.- Posibles problemas 10 .- Revisar curva de-opera- ¡I 
»Más 1 P-301 A 6 B ¡' an producción por ex- ción de bombas, funciona-
fl 1 son de ma-

1 
ceso de materia prima miento y capacidad de -vál•tu- 1 

¡¡ 1 yor capaci.- 1 6 simJ;>lemente esta no la de exceso de flujo. ¡'¡ 

11 
1 ¡ dad a la l ¡:eJa y provoca paro 1 1 

. 1 esperada y 1 C.e prod:.i.cciór... 1 'I las vál vu-
11 las de ex- 1 i 
1
·1 ceso de ! 
1 flujo no 

11 cierran. -----------

!! 
Fugas 6 1 Igual que E. 

l ruptura de f 

11== ! ~- ..b~eria!. ~~~~~~~-=·~-~~~d=-~~~~~~~~~~~~~==11 
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INTENCION De tangue de almacenamiento a proceso DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-3002.3.4.5.6 r 

11 CLAVE DESVIACION i CAUSAS PO- ¡ CONSECUENCIAS ! ACCION REQUERIDA :: 

I' SIBLES 1 

'

·¡ Menos Flujo ¡ ~as ~ambas !. G. - Igual. qu7 F, . :010 ¡ 11. - Cubierto por 10. ¡!' 
1 son de me- 1 1 '1 

l
. 1 • -30_ !J. y 3 ¡ que por d1srr.inuc10n. 1 '! .• 

1 ) nor capaci- ~¡ 
j ! c.'iad. J ¡, 
I' 1 ' 1 •t " Válvula de i Igual que G. 11 
!t ! recircula- i 1 'I 
·1 · ción . 1 
1 1 PV-3001 1 1 l. 

:1 1 ~=i~r.~=~ª· 1 1 • i ;;; · ·!· • l! 
!I Además 1 ! No es pcsi- i ' i¡ (!, < •¡i' ; . 11 

(,, ! 1 ;;:., 'º" 1 t;. ,~;:.:t :l; " ¡ 
'i de 1 1 1 ·,, ::.¡•.; '"·· .··· :; ... ,' ¡ J'•.•·. • .. !::,, . . 11 
1 1 : · .. ,. ~ · · ., . ·. :: ¡ •.. 11 ~"' .:~··:. • .,.,. .i 'r!' 1·1 •• ', ti 
i¡ rnver- : ! Problemas ( l!.- ~l interruptor~e. 11,3,.,,,~c~~~e~,t!';,.i;:()r: 3.. · 1¡ 

se· de 1 1 en produc- 1 presión PT-3001 abrira 1 ·: ·; '·.{ •·:::•:·.J.·[ "'" · 11 

1 
ción r la . 1': válvula de recircu~· · ·•: . ··•· . . li 
presión en J lación PV-3001 en ·su , : '·· ·;.:.:·;··. <<.:::!>.:· 1;'· ll 

1 ., º''"'"' ; '°'º""'<. 1 . . •.··.·.·.· ... ·.· '. 1¡ 

En vez 
de 

¡aumenta. ! . ; .•; .... :;, 1 

1

1 

Ne probable¡ . -""', ' 11 

• 
1 11 
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INTENCION De tanque de almacenamiento a proceso DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-3002, 3, 4, 5, 6 y 7 

I·: C~;E i D~SVIACION --: C~USAS PO-
1
1 CONSECOEliCIAS ~I ---A~~~ON REQUERIDA ¡: 

i ¡ ! SIBLES , 11 

\; No 
1 

Tempeocatura 1 No probable 1 j ¡I 

l
i Más 1 El liquido 1 I. - El liquido podria 13. - Cubierto pcr 3. 11 

1 
quede atra- calentarse al extremo ¡: 

1 pado en la de que las válvulas de ·1 
¡; · tuberi3 por l :;egu!"idad ~n la linea f \ 
!• i '...i::i ,periodo j abr3n. Si se trata de 1 ¡, 
'! l~=g·o é hay l IJ.!l in-:!endio la válvula 1 •! 
IJ J ~i in(!~n- ~~ agua. c:n~!."a incen- j :¡' 
11 1 ¡ cio. ! d!.o abr1ra o en .su 1 ¡ 
· 1 i defecto las válvulas h 

I! i · ) da seguridad del tan- i¡' 
!1 ! r · aue ?:elevarán. 1 i 
,, 1 l ~ lj, lt 
li 1 1 ( 

1 
1 11 

11 Menos ¡· ,. No probable '¡. ;¡ 
1¡ 1 1 ·11 
: : ~ ¡ ' é ,: : ~ ,-• :t 
1 Además I No nrobab·1 e ! 1 1 -, · ' ....... , ' 1 \1 • ' 1 1 .-- - 1 : ., ' ' ." ' ."'' ' ' ' " ¡ ;: '::- 1 ! " '"""' ! j--- f .;f ;;~~:'.": _;~:;~ ' > 1 
!I In ver- 1 ¡ No probable 1 "" 1· ·· • ,..-,_,¡r;;,_ "' "'-'. • • e O·i'"' i ·'" -.·" _ •_! 
1: so a; 1 . ;. : ·:. ~·:~.:);~·: .. T~·; ··r,·." .\ )! .. ·'¡,.~··. :~>'·:· ;; 

" , . ~!I 

ll~:~~~J_ -----=J:~:~::~l =L==~ -----~ 
es 



INTENCION De tangue de almacenamiento a proceso DIAGRAMA T-0492-01 
LINEA PR-3002.3.4.5.6 y 

11 CLAVE \ DESVIACION \ CAUSAS PO-
I SIBLES 

CONSECUENCIAS ACCION REQUERIDA 

11 No 
I' 1 ,, 
;¡ 
~; 

I' 
1! 

~ 
1! KáE 

:1 

'Presión 
1 

' 

' No existe i J. - Paro de producción 1 1?. - Cubierto por 2, 3. 
i propileno 1 si las bombas están ¡ 15.- Capacitar a operadores 
¡ E:n la lí- trab;;;,jand0, los gasE·S en e-l rr:anejo de las i!1Etala- 11 
! nea, ne har atrapados pue:deL. ca- 1

1

· c.:.one.e. li 
1 nivel en el lentarse y provocar la i! 
¡ tanque ó l apertura de las vál vu- ¡ ,¡ 
· válvulas las de seguridad. ¡¡ 

bloqueadas. \ ~ 

Problemas (Igual a H. J. 
en produc- ¡ 1 li 
ci6n y rE- ! it ¡ g!'."esan la ! : li 

1 materia · 1 il 

. queando la t! 1 
prima ble- 1 ¡' . ¡¡ 

,, , 1 entrada a \ ¡ !j 
¡¡ ¡ 

1
. su reactor. 1 . . . · . . . <' ::< . íl · 

,¡ ' 1 ··. . .· .; !1 
it 1 :a capaci- :e - El ;iropileno no H ··1:16:-"}fRexis,ar)curva·. 11 
!: • 1 iad de .:a ! L'..ega al proceso, pro- ?,i?.~};4~,!:)~:·1;.b?~,~;~, <; .:' ~ 
.; Menos ¡bomba no es 1 vacando paro de pro- j · .:::'.:'"•:•.··:•:':::·;·•':<•.•:.:.!':;., .:: ' 
• 1 la requeri- t¡ duccién. . ··.·.·:· . .'_'!';. ''·;>'·~·;-.}.:_~~ J-.-:, :·::: .::,. '1 

1 1 da. 1 ·,.:¡ ,,.,, ,,.,,, .. . .. ,1 

t1= - '--· ·---- -·- ! - ;,<·-'.,,,;,_·!·· -{~,¿ ~ ==11 

36 



INTENCIOW De. tangu-s d~ almacenamiento a proceso DIAGRAMA T-0492-01 

:~CLAVE 
!1 Menos 
!~ ,, 
11 

;i 
il 
11 i¡ Además de 

,'3.rte de 

LINRA P?.-?.002, 3, 4, 5, 6 y 

¡~ESVIACIOK l CAU~~ POSIBLES l CONSECUENCIAS ACCION REQUERIDA 

1 
Presión ! El interruptor Igual que K. 

1 

PT-3001 está mal 

1 
calibrado y 1 
recirculando 
todo el propile- 1 

¡no. 

¡;!"'d;ab.:.e. 

¡__ 
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5.0 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 RECOMENDACIONES PA.."'lA MEJOR.l\.S "El! EL D!S:S:l'IO Y FmlC!ONJl.HIENTO DE LA 

INSTALACION 

Si se considera que el Propileno es la materia p::ima básica ;{ es 

riesgo ~us se cor=e =on ~na fallq ¿e ~o=riente puede e2i~i~arse si se 

=on~=~an las bombas al sist~~a C& era~rge~~ia. 

- Ctr·: ~.!.;¡s;::.: ss o:;ue sc:o se cuenta ccn :.ma bomba ?ara descarga de 

pipa.::, sl cost:o de una bcmba n·.:J ea significativ~, ccmparaclc ce:-; la: 

ccnsecuencia~ de ~:i paro de producc.!.én. ?".:'r :o tanto, 1ebs C::ir:'\prarse 

otra bomba. 

:.a capacit:acién Ce les cperaC.orss sobz-e el conocimiento 1' mansjo 

del manual óe ope~ació=~ ss ur. ~unte básico para ~na buena operación 

".l mi:ümizac.:.·5n :!e =iesgos. 

E: mar.:.er . .:.::-.ie:-;_~c p-re'.re:-lti·.-: O.: las inst.alacicnes se c-:ro !a=~c= 

i:rip~r~=.:¡-:s er-~ :a e:i:n:.nacién de .a.l;ur..os ries;oa. 

SS 



5.2. COMCLUSIONES 

-c!'3b~-;~n<im~!an:f·~~:;~-=~~~s··_~fn:t~r:ia_s··~: y iú:tsr!iaa:··de ~-~?~~:i~_i9.~_ pai·i -~itigar 
el. efeCt_o _ds -una -::on.ti'n-ge~~ia~ 

:. -· :ie -~,=~..:aido ·:-:-rL -=~ 3.ná::.s:..: '1 :as ·-::led!.i:as da ;-~~~~-~id~d s-e ca-:aiOga 

esta ir.stalación como de prohabilidad. media de ccurre:1.cia ds u .. 

accidente en las instalac:-:nes 1urante !a ?!da de :as :ni~mas. 

3. - Da-!.as ls:s caracteristicas de la fcrrr.aciór~ de nubes e:-:~-:c·sivas / el 

c'.ladr·:> s:.guien"t:e muestran !os distanciamientos entre la =,lenta Probable 

1 ~os lirr,i te~ e!& que se presenta una c;id:. de sobre-presié~ de O. 5 E'. S.! 

{ruptura de cristales} . La infcrmnción proporcionad.a en el sigu.ie-!1te-

cuadro fu.e obter:.ida de U.!1 estudio realizadc por SEDUE, par?. lE 

autcri~aciér.. de la i::.s~alación de un ::anque de almacenamiento de ..... 
P:?:"cpil:n:;. 

CORRIDA DE r.A NTJBE EXPLOSIVA 

SUSTMICIA 

?ROP:~zuo 

VOLUMEN 

m3 

360 

PRES ION 

Rg/cm2 

!S 

TEMPERATURA RAD"'" CR!T!CO 

oc rn 

44 

El radie c:ri. tic o calculado por 3ED!JE "3s ::!emasi5.C.o ::-:>nse!:~1ador, por :i-:i 



considerar un escape de gas paulatino, si ~o fuga instantánea del total 

Además supone q,ue la fuga es en el i~te~i~r ~el edf!'icio Y que no se 

cuenta con ninguna seguridad. 

Por lo tanto es mi opinión que el ·radio :de _daño-, máxime pcsible ó el 

radio de dafio catastrófico probable púede· re.dile irse al 70S!, ya que se 

c:ontara con det.ect~res 1e fugas de Prc-P~Ú.e;c, sistemas de alivio y 

sistemas contra incendio, no obstante se podrán tomar medidas correcti-

vas antes que el tanque se vacie "instantáneamentet• a capacidad t:ctal. 

~. - Las instalaciones .::or,t:arán, en1:.re otros equ.ipos de seguriC.aC., cc!l 

un sistema de .respaldo {bombas d.e repuesto y dcbl-a i::.st:-1.1.r;:snt~ci·Sn) , 

s ... ct:.al ~ermite que en caso de una falla se mir,imice la p::obal:ilidad. de 

!J.!'"¿ .a.cciden~e. Zs~.as i:istal.?ciones ds segurid3d es.tár, descritas en los 

cr~terios d€ ¿~s~ño del ~istema. 

~. - 2e reco;;iienda .:amo medidas de mitigación para reduci= el impa·:::to de 

6.- De acuerdo a les cri~erics de C~se~~, la p=obabilidad d& ocurrencia 

de un accidante y las medidas de mitigación indican que las instalacic·-

nas puede~ ccr.siderarsa come seguras. 
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