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ANTECEDENTES

En la Ley Orgénica de Petroleos Mexicanos y Organismos Subsidiarios se establece la
caracteristica de conduccién central que intrinsecamente define el papel rector de
Petréleos Mexicanos.

El ejercicio de la conduccion central tipifica la condicion de 6érgano Corporativo, cuyas
atribuciones se identifican como estratégicas.

Con la creacion de los organismos subsidiarios, prevista en la citada Ley Orgénica, se
hizo imperativo que éstos asumieran la responsabilidad directa de la operacion y con
ello la necesidad de adecuar y modernizar los esquemas de seguridad industrial y
proteccion ambiental de acuerdo con su nuevo marco funcional, lo cual dio origen a la
constitucion de los 6rganos de seguridad industrial y proteccion ambiental en cada uno

de los organismos.

En forma paralela se realizaron esfuerzos de conduccion central tanto en materia de
seguridad industrial como de proteccion ambiental, mismos que se retomaron y
reorientaron con un enfoque de administracion de la seguridad y cuidado del medio
ambiente como fuente de valor econémico, de mayor productividad y de una mejor

relacion con las comunidades donde opera Petroleos Mexicanos.

Con base en lo anterior, el Consejo de Administracion, en la sesion celebrada el 27 de
noviembre de 1996, autorizd la creacion de la Direccion Corporativa de Seguridad
Industrial y, en la sesion del 10 de febrero del siguiente afio aprob6 el cambio de su

denominacion por Direccion Corporativa de Sistemas de Seguridad Industrial.



Con el proposito de ampliar los alcances de los objetivos marcados en el acuerdo de
creacion, en Sesion del Consejo de Administracion celebrada el 3 de agosto de 1999, se
autorizd la modificacion de la estructura organizacional, asi como el cambio de
denominacion al de Direccion Corporativa de Seguridad Industrial y Proteccion

Ambiental.

La necesidad de que los procesos industriales se sujeten rigurosamente a la
reglamentacion vigente, obliga a una importante innovaciéon en la aplicacion de su
marco normativo.

En la administracion de la seguridad y la proteccion al medio ambiente el minimo nivel
aceptable de desempefio es el que fija la legislacion. Sin embargo, se ha establecido el
compromiso de que Petroleos Mexicanos vaya mas alld y sea mas riguroso, ajustandose
a las mejores practicas de la industria petrolera internacional, para ubicarse asi en una

posicion de liderazgo en el ambito de la seguridad y el cuidado del ambiente.

Para establecer un Sistema de Administracion de la Seguridad y la Proteccion
Ambiental, es necesario plasmar una vision clara de objetivos y metas, definiendo un
modelo que asegure su viabilidad, privilegiando la planeacién de los programas de
Seguridad y Proteccion Ambiental que de soporte a la construccion y desarrollo del
Sistema y de esta manera sea considerado como un componente esencial de las

funciones productivas del sector.

El Sistema se sustenta en la infraestructura de apoyo necesaria para contar con personal
capacitado y evaluar el cumplimiento de normas y metas. Su construccion y ejecucion
requiere de un esfuerzo conjunto para lograr las mejoras y reducir los riesgos que
confronta la Industria, por lo que la tarea por hacer es de una gran dimensién, como lo

es el compromiso institucional de la empresa con la sociedad.



Con la creaciéon de la Direccion Corporativa de Seguridad Industrial y Proteccion
Ambiental, se establece la premisa para contar con una filosofia de compromiso con la
seguridad integral y cuidado del ambiente en la organizacion, mediante una estrategia

de vinculacion coordinada de programas, métodos, procedimientos y acciones.

La Direccion Corporativa de Seguridad Industrial y Proteccion Ambiental tiene la gran
responsabilidad de traducir las politicas y directrices de la Direccion General, con el
proposito de promover el cambio hacia la cultura de seguridad y la proteccion ambiental
en el &mbito del organismo en su conjunto, y colaborar asi en la consecucion de sus

objetivos estratégicos.

Como pieza fundamental del progreso industrial, durante las ultimas seis décadas
petroleos mexicanos ha contribuido puntualmente al desarrollo regional y a la creacion
de empleo tanto en su papel de cliente, como en el de proveedor y sustento de multiples

empresas mexicanas.

Junto a lo anterior, es preciso entender que como todo organismo, empresa o pais,
pemex ha debido evolucionar con el paso de los afos. Esta transformacion ha
contemplado el perfeccionamiento de sistemas y métodos en las tareas fundamentales

de prospeccion, extraccion, refinacion y comercializacion de hidrocarburos.

También han habido cambios sustanciales en lo que se refiere a la funcidon misma de la
industria petrolera. Durante muchos afios se consideré que su Unico y suficiente
proposito consistia en localizar las fuentes de hidrocarburos, extraerlos y transformarlos
en energéticos y en toda la infinita gama de materiales y objetos con los que el hombre

ha podido apuntalar la vida de la modernidad y sus comodidades.

Tiene fuerza universal la conviccidon de que, sin una explotacion racional, ningun
recurso material puede conducir a un desarrollo sustentable, y por lo tanto no es

permisible fincar proyecto alguno de desarrollo industrial en el riesgo de la devastacion.



En el nuevo milenio, la nueva administracion se enfoca hacia la Seguridad y la
prevencion de accidentes e incidentes, y hacia el respeto a la comunidad y al ambiente,
como los pilares fundamentales para alcanzar una alta meta: convertirse en la mejor

empresa petrolera del mundo.

“Transformar a nuestra instituciéon en la mejor empresa petrolera del mundo, con
seguridad en sus instalaciones y absoluto respeto al entorno ambiental y social”.



MAYORES DESASTRES INDUSTRIALES EN EL MUNDO
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COSTO
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21-Sep-01

Toulouse, Francia

Planta de fertilizantes. Explosion de 200 a 300 ton de nitrato de
amonio en almacén. 31 personas murieron y 2,440 heridas.

10-Sep-97

Columbus, Ohio.
US

Planta quimica. Explosion en la reaccion fenol-formaldehido
debido a adicién de reactivos en orden inverso, resultando una
reaccion exotérmica fuera de control. Murid una persona.

22-Jun-97

Deer Park, TX, US

Planta petroquimica. Explosion e incendio en planta de
olefinas, debido a fuga de gases de hidrocarburos, formando una
nube explosiva.

Abr/Nov-97

Elkhart, Indiana,
US

Planta quimica. Serie de explosiones e incendios de 6xido de
etileno en operaciones de empaque y esterilizacion, después de la
instalacion de un sistema de oxidacion catalitica en la descarga
de gases de OF a la atmosfera. Una persona muerta y 59
hospitalizadas.

10-Abr-97

Tokaimura, Japon

Planta nuclear. Fuego y explosion en la planta procesadora de
desechos nucleares del gobierno japonés. Culmina con este
accidente una serie de accidentes de menor magnitud,
relacionados con manejo de residuos radiactivos, con sobre
exposicion de muchas personas.

26-Jul-96

Cactus, México

$ 252,500,000

Planta Procesadora de Gas. Detonacion de nube explosiva de
gas LP en la unidad criogénica No. 2 y dos explosiones
subsecuentes en la unidad No. 1, destruyendo ambas unidades y
las instalaciones de sus cuartos de control. El dia anterior al
accidente, se observo una fuga en el sello de la bomba de la
unidad criogénica No. 1 y se decidi6 cambiar el sello. E1 26 de
julio, en preparacion para dicho mantenimiento la valvula
motorizada de la succion y la valvula de la descarga fueron
cerradas manualmente. Se coloc6 una brida ciega en la succion.
Después de remplazar el sello, el personal removio la brida ciega
y estaban en proceso de apretar los pernos de la brida de succion,
cuando empezo a fugar gas LP por dicha brida. La nube
explosiva que se formo se dirigio a la unidad No. 2 donde
detond. Se determiné que la valvula motorizada de succion se
encontraba en posicion abierta. Debido a este accidente, la
capacidad de 2,130,000,000 ft'/afio de gas LP de la planta fue
suspendida, afectando un tercio de la capacidad total de
procesamiento de gas de México. La interrupcion de operaciones
fue de cerca de dos afios, estimando una pérdida de US$
1,000,000,000 por interrupcion de operaciones, ademas de las
pérdidas derivadas de la necesidad de importacion de gas LP en
un pais inmerso en un estado de crisis financiera severo.

26-Abr-96

Okinawa, Japon

$ 12,100,000

Refineria. Incendio de la unidad de hidrodesulfuracion de
gasolina residual, para 38,000 barriles por dia, debido a una fuga
por ruptura de tubos en el horno de la unidad.

01-Dic-95

La Plata, Argentina

§$ 18,900,000

Refineria. Incendio por ruptura de tuberia al flare en la unidad
desasfaltadora de propano, con capacidad de 216,000 barriles por
dia. Los costos de interrupcion de operaciones se estimaron en
US$ 20,000,000.
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24-Oct-95

Cilacap, Indonesia

$ 34,700,000

Refineria. Incendio iniciado por un rayo sobre un tanque de
nafta de techo flotante en la refineria con capacidad de 302,000
barriles por dia. el fuego de uno de los tanques permanecid
durante 20 horas. Debido al accidente, la refineria se mantuvo
operando al 70% de capacidad hasta marzo de 1997.




16-Oct-95

Rouseville,

Pennsylvania, US.

$ 42,000,000

Refineria. Incendio en racks de tuberia de la refineria con
capacidad de 15,700 barriles por dia, con dafios extensivos en las
redes de tuberia. Suspension de operaciones por tres meses, con
un costo estimado de $ 14,000,000 por interrupcion de
operaciones.

13-Dic-94

Port Neal,
Towa, US

$ 129,000,000

Planta Petroquimica. Explosion en el proceso de nitrato de
amonio, con destruccion del edificio principal de proceso de 7
pisos. La explosion provoco una fuga de 5,700 ton de amoniaco
gas y la evacuacion de 2,500 personas en la comunidad. Los
costos de interrupcion de operaciones se estimaron en US$
60,000,000.

17-Oct-94

Baytown,
Texas, US

$ 27,000,000

Planta Petroquimica. Inundacion por lluvias severas en la zona
del area de Houston. Los costos de interrupcion de operaciones
por los dafios de la inundacion fueron de US$ 85,000,000.

08-Ago-94

Baton Rouge,
Louisiana, US

$ 27,000,000

Planta Petroquimica. Incendio de la planta de etileno.

24-Jul-94

Pembroke, UK

§$ 83,700,000

Refineria. Debido a una severa tormenta de rayos de dos horas
de duracion, las descargas eléctricas provocaron cortes continuos
de energia, que desencadenaron problemas de operacion en la
unidad de cracking catalitico con capacidad de 90,000 barriles
por dia, fallas de enfriamiento y disparo de valvulas de alivio de
los procesos. Hubo ignicion de nubes de vapores, ocasionando
una explosion afectando un radio de 110 m, seguida de una serie
de incendios en diversas unidades de la refineria. Los costos de
interrupcion de operaciones de 4.5 meses se estimaron en US$
70,000,000.

27-May-94

Belpre,
Ohio, US

$ 108,000,000

Planta Petroquimica. Reaccion anormal fuera de control en el
proceso de produccion de caucho termopléstico, provocando
explosion de la planta.

25-Feb-94

Kawasaki, Japon

$ 37,800,000

Refineria. Incendio por una falla mecanica en la turbina de gas
de la refineria con capacidad para 220,000 barriles por dia. Los
costos de interrupcion de operaciones se estimaron en US$
40,000,000.

02-Ago-93

Baton Rouge,
Louisiana, US

$ 72,400,000

Refineria. Incendio de hidrocarburos por ruptura de un codo de
acero al carbon de 6”, en la unidad central de la refineria con
capacidad para 421,000 barriles por dia.

09-Nov-92

La Mede, Francia

$ 291,200,000

Refineria. Detonacion de nube explosiva por fuga masiva de
11,000 1Ib de hidrocarburos, por ruptura de tuberia, seguida de
varias explosiones e incendios en la refineria de 136,000 barriles
por dia de capacidad. El sonido de la explosion inicial se
escucho hasta Marsella, a 29 Km de distancia. Las pérdidas de
equipo abarcaron 250 hectareas de la refineria y dafios en un
radio de 1000 m a la redonda. Los costos de interrupcion de
operaciones se estimaron en US$ 180,000,000.

16-Oct-92

Sodegaura, Japon

179,800,000

Refineria. Explosion e incendios subsecuentes en la refineria de
146,500 barriles por dia de capacidad, por falla de un cambiador
de calor en la unidad de hidrodesulfurizacion de aceite ligero.
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08-Oct-92

Wilmington,
California, US

$ 87,700,000

Refineria. Explosion en la unidad procesadora de hidrogeno de
la refineria de 75,000 barriles por dia, debida a la ruptura de un
codo de acero al carbon y la descarga a la atmosfera de una
mezcla de hidrocarburos—hidrégeno, formando una nube
explosiva.




28-Jul-92

Westlake,
Louisiana, US

$ 28,000,000

Planta Petroquimica. Explosion de reactor en la unidad de
fabricacion de urea. La fuerza de la explosion fue escuchada a 16
Km de distancia. La falla del reactor ocurrié cuando el reactor
operaba a 3,000 psi y a 180°C, debido a una soldadura
inadecuada que provoco un punto de corrosion. La produccion de
urea fue suspendida durante 12 meses, con un costo estimado de
$20,000,000.

20-Jun-92

Dhaka, Bangladesh

$ 80,200,000

Planta Petroquimica. Explosion por fuga de amoniaco, CO, y
carbamatos, por falla de soldadura en una union del reactor de
una planta de fertilizantes.

08-May-92

Tarragona, Espafia

$ 14,600,000

Planta Petroquimica. Detonacion de dos nubes explosivas de
etileno simultaneas, debido a una fuga en un reactor operando a
14,2000 psi.

13-Ene-92

Albin,
Texas, US

$ 36,200,000

Explosion de reactor de 8,000 gal por presion de vapor generado
por una reaccion exotérmica fuera de control.

10-Dic-91

North Rhine,
Alemania

$ 57,100,000

Refineria. La falla de una unién “T” del enfriador en la seccion
de alta presion de la unidad hidrocracker provoco una emision
masiva de hidrocarburos e hidrogeno, que entr6 en ignicion,
provocando explosiones subsecuentes. La ruptura de la unién fue
atribuida a incrementos de erosion y corrosion en el equipo
debido a un cambio de proceso. Los costos de interrupcion de
operaciones se estimaron en US$ 90,000,000.

03-Nov-91

Beaumont,
Texas, US

$ 17,000,000

Refineria. Incendio en la unidad de crudo de la refineria de
310,000 barriles por dia de capacidad, por falla del sello de una
bomba de proceso

21-Ago-91

Melbourne,
Australia

$ 12,700,000

Terminal. Explosion de tanque de almacenamiento de
acrilonitrilo de 72,700 gal, provocando un incendio en la
Terminal y una nube toxica de fenol y acrilonitrilo, forzando la
evacuacion de miles de residentes en 4 millas cuadradas. Las
pérdidas por interrupcion de operaciones se estimaron en US$
40,000,000.

01-May-91

Sterlington,
Louisiana, US

$ 118,700,000

Planta Petroquimica. Incendio seguido de una serie de
explosiones en planta de nitroparafina. Los costos de
interrupcion de operaciones fueron de US$ 35,000,000.

13-Abr-91

Sweeny
Texas, US

$ 41,200,000

Refineria. Serie de 3 explosiones en la unidad de desulfuracion
en la refineria de 175,000 barriles por dia. La explosion inicial
ocurrio en el tercer reactor de la serie, el cual tenia paredes de
117 de espesor y operaba a 2,000 psi de presion. Los costos de
interrupcion de operaciones se estimaron en US$ 225,000,000.

12-Mar-91

Seadrift;
Texas, US

$ 90,400,000

Planta Petroquimica. Explosion en el proceso de 6xido de
etileno, seguida de un incendio en varios sectores de la planta,
con pérdidas por interrupcion de operaciones de US$
90,000,000.
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11-Mar-91

Coatzacoalcos,
México

$ 103,200,000

Una fuga de gas en el gasoducto que corre de la planta
Cangrejera a la terminal del complejo petroquimico provoco una
explosion, que a su vez ocasiono una fuga masiva de gas. Esta
nube provoco una segunda y mas potente explosion, que fue
escuchada a 25 Km de distancia. Estas explosiones y el incendio
subsecuente destruyeron la planta quimica y causaron dafios
significativos en el gasoducto. La interrupcion de operaciones de
fabricacion de cloruro de vinilo dur6 9 meses.




Lake Charles,

Refineria. Explosion e incendio después de un paro de
mantenimiento de 7 dias de la refineria de 50,000 barriles por
dia. Una valvula de drene de un reactor presurizado se dejo

03-Mar-91 . $ 26,000,000 | cerrada, impidiendo que drenara el agua en su interior. Cuando el
Louisiana, US . i .
aceite sobrecalentado entrd en el reactor se provocé una
explosion de vapor, con la ruptura del reactor. Los costos de
interrupcion de operaciones se estimaron en US$ 44,000,000.
Refineria. Incendio por falla de sello de una bomba de la unidad
12-Fne-91 Port Arthur, $ 28,000,000 de crugif), incrementado por un sggundo d@l/'rame de crudo que
Texas, US esparcio el fuego. Los costos de interrupcion de operaciones se
estimaron en US$ 76,000,000.
Ras Tanura. Saudi Refineria. Incendio en la unidad de 530,000 barriles por dia de
30-Nov-90 iy $ 37,100,000 | capacidad. La interrupcion de operaciones se estimé en US$
Arabia
20,000,000.
25-Nov-90 Denver, Colorado, $ 37,100,000 Terminal. Ince.r}dio en area de tanques de almacenamiento de 16
US acres de extension.
Planta Petroquimica. Explosion por fuga en gasoducto de etano
06-Nov-90 | Nagothane, India $ 25,500,000 |y propano, afectando las instalaciones de tratamiento y
compresion, fuera del complejo.
Refineria. Detonacion de nube explosiva en la unidad
Chalmette hidrocracker de la refineria de 160,000 barriles por dia, debida a
03-Nov-90 .. ’ $ 23,200,000 | falla mecanica de la carcaza de un cambiador de calor. Los
Louisiana, US . .
incendios subsecuentes fueron controlados hasta 12 horas
después.
Cincinnati Planta Quimica. Explosion por descarga de vapores de solvente
19-Jul-90 X ’ $ 26,700,000 | calientes durante operaciones de limpieza de equipo en una
Ohio, US ) S
planta de resinas para recubrimiento.
Planta Petroquimica. Explosion e incendio en tanque de
almacenamiento de aguas residuales de 900,000 gal de
capacidad, conteniendo residuos de monémero de estireno y
05-Tul-90 Channelview, $ 13,900,000 (’)xidg de propilpno. Una .falla.de i.n,strumen.taclién provoco que no
Texas, US funcionara el sistema de inertizacion con nitrégeno del tanque,
provocando la entrada de oxigeno y la formacion de mezcla
explosiva. Las pérdidas por interrupcion de operaciones
excedieron los US$ 200,000,000.
Warren Refineria. Explosion e incendio por descarga a la atmosfera Qe
01-Abr-90 Pennsylvani; Us $ 29,000,000 | gas LP por una valvula de alivio, generando una nube explosiva
’ en la refineria de 65,000 barriles por dia de capacidad.
Refineria. Detonacion de una gran nube explosiva generada por
. Baton Rouge, la ruptura de una tuberia de 8” con etano y propano a 700 psi de
24-Dic-89 Louisiana, %S § 81,300,000 presion. La explosion ocasiond ruptura de cristales a 10 Km a la
redonda y pudo ser sentida a 24 Km de distancia.
FECHA PAIS COSTO DESCRIPCION
Planta Petroquimica. Detonacion de nube explosiva de etileno
e isobutano de la planta de polietileno de alta densidad de este
complejo. Los sismografos detectaron la explosion con una
energia equivalente a 10 ton de TNT. El calor de la explosion
23-0ct-89 Pasadena, $ 796,500,000 prpyocé expllf)siones’BLEVE en los tanques fidyacentes. La fu”ga
Texas, US inicial ocurri6 a través de una valvula automatica Demco de 8”,
que abri6 debido a error de mantenimiento y falla del
procedimiento de bloqueo. Las pérdidas por interrupcion de
operaciones superaron los US$ 700,000,000 debido a un paro
que se prolongod 24 meses.
18-Sep-89 St.VCii(g)E;izlas $ 73,200,000 | Refineria. Dafios ocasionados por el huracan Hugo.
05-Sep-89 Martinez, $ 56,900,000 Refineria. Fuego y explosion por fuga de hidrogeno e

California, US

hidrocarburos , por falla de tuberia por razones desconocidas.




Planta Petroquimica. Durante el arranque después de un paro
accidental del sistema de amina y la columna de butano en el
proceso de produccion de etileno, por error de operacion se
genero una nube de propileno en el area. La nube entr6 en

07-Jun-89 Morris, $ 38,400,000 ignicién y detond cuapdo el persgnal dg la planta intentab~a
Texas, US dispersarla con el equipo contra incendio, provocando dafios
catastroficos en una extension de 40 acres en la planta. Las
pérdidas por interrupcion de operaciones se estimaron en US$
55,000,000.
Richmond, Refineria. Incendio de hidrdgeno de alta presion por falla de
10-Abr-89 California, US $ 102,500,600 tuberia de 2”a 3,000 psi de prgesi(’)n en unapsoldadlrl)ra.
Planta Petroquimica. Explosion por reaccion violenta de
descomposicion de 6xido de etileno en la columna de aldehido,
o destruyendo la seccion de destilacion de la planta. La
07-Mar-89 | Amberes, Bélgica $ 90,900,000 | . ., . , o3
interrupcion de operaciones dur6 24 meses, con pérdidas
estimadas en
US$ 270,000,000.
Planta Quimica. Ruptura de reactor por sobrepresurizacion y
14-Feb-89 Urdingep, $ 47,200,000 falla del agit.ador debic}o a reacciép fuera d.e, control, proyocando
Alemania nube explosiva. Las pérdidas por interrupcion de operaciones se
estimaron en US$ 85,000,000.
Saconda Planta Quimiga. Ir}cendio en §1 érea de reactores Qe la planta de
30-Ene-89 Saudi Arak’Jia $ 15,300,000 | combustibles sintéticos. Las pérdidas por interrupcion de
operaciones se estimaron en US$ 49,000,000.
Port Arthur Refineria. Falla catastrofica de una tuberia de 6” de propano con
08-Jun-88 ’ $ 13,300,000 |ignicion e incendio subsecuentes. El fuego fue controlado
Texas, US .
después de 20 horas.
Refineria. Detonacion de nube explosiva por ruptura de codo de
Norco, 8” de acero al carbon en la columna depropanizadora debida a
05-May-88 Louisiana, US $ 308,200,000 corrosion, provocando la descarga masiva de 20,000 Ib de
hidrocarburos.
Planta Petroquimica. Detonacion de nube explosiva por falla de
Pampa la seccion de entrada de alta presion de la planta procesadora de
14-Nov-87 ; $ 269,100,000 | gas, debido a sobrepresion por falla de sistemas de alivio. Las
Texas, US e . . . .
pérdidas por interrupcion de operaciones se estimaron en
US$ 140,000,000.
FECHA PAIS COSTO DESCRIPCION
Planta Procesadora de Gas. Una serie de interrupciones
eléctricas en los trenes paralelos de la unidad fraccionadora de
Ras Tanura, - ,
15-Ago-87 Saudi Arabia $ 75,000,000 | gas, provocaron que se presentara una emision por una linea de
alivio de 4” de cerca de 1,900 barriles de propano durante media
hora, que condujo a la detonacion de la nube explosiva.
Refineria. Explosion de columna separadora de baja presion de
22-Mar-87 | Grangemouth, UK | $ 98,100,000 la unidgd de hidrocracking, debido a sobrepresuri;z}cién
proveniente de la columna separadora de alta presion, por error
de disefio.
Pascagoula, Planta Petroquimica. Explosion de reactor por reaccion fuera
15-Jun-86 Mississigppi, US § 12,900,000 1 4" onrol de una unidad separadora de anilina.
Terminal Maritima. Incendio afectando a 24 de 32 tanques de
21-Dic-85 Népoles, Italia $ 55,000,000 | almacenamiento de petroleo y gasolina, debido a sobrellenado de
uno de ellos.
Mont Belview Terminal de Gas LP. Detonacion de nube explosiva por corte
05-Nov-85 ’ $ 56,300,000 | accidental de tuberia de 10” conteniendo propano a 900 psi, por

Texas, US

trabajo de un contratista.




19-May-85

Priolo, Italia

$ 85,200,000

Planta Petroquimica. Incendio seguido de explosiones en la
planta de etileno, debido a sobrepresion del equipo por falla de
instrumentacion y descarga de etileno a 375 psi por valvula de
alivio. El incendio subsecuente fue extinguido cuatro dias
después.

13-Dic-84

Las Piedras,
Venezuela

$ 81,900,000

Refineria. Incendio de aceite a por ruptura de tuberia de 8” con
crudo a 700 psi 'y 350°C.

19-Nov-84

San Juan
Ixhuatepec, México

$ 26,300,000

Terminal de Gas LP. Detonacion de nube explosiva, incendio y
explosiones tipo BLEVE en el accidente méas devastador en la
historia. Tres refinerias suministraban hasta 1,300,000 galones
por dia de gas LP a la terminal, que se almacenaba en 6 esferas y
48 tanques salchicha, con capacidad combinada de 4,242,000
gal. En la madrugada del 19 de noviembre, la terminal estaba al
90% de capacidad y se estaba recibiendo gas a 341 psig por un
gasoducto de 127 de la refineria de Tula para cargar las 4 esferas
menores, Unicos tanques que faltaban de llenar, cuando una de
las lineas de 8” de estas esferas se rompid. No obstante que la
caida de presion fue detectada de inmediato por la refineria, no
fue posible establecer contacto con el personal de la Terminal y,
dado que tnicamente se podia cortar el flujo en la misma
Terminal, la fuga continud por 10 min, hasta que una gran nube
explosiva se formo y detond. A los cinco minutos se iniciaron las
explosiones BLEVE, destruyendo las 4 esferas menores y 44
salchichas.

30-Sep-84

Basile,
Louisiana, US

$ 36,600,000

Planta Procesadora de Gas. La falla de un tubo de drene
roscado de 1'4” en la base de la torre de absorcion, provoco la
fuga de crudo y gas amargo a 850 psi de presion, provocando
una nube explosiva que al detonar ocasion¢ el colapso de la torre
de absorcion de 25 m de altura e incendios en la planta.

15-Ago-84

Ft. McMurray,
Alberta, Canada

$ 100,300,000

Refineria. Incendio provocado por ruptura debida a erosion de
tuberia de 10” de aceite de reciclo a temperatura cercana a la
temperatura de autoignicion.

23-Jul-84

Romeoville,
Illinois, US

$ 252,100,000

Refineria. Detonacion de nube explosiva de propano a 200 psig
y 38°C por ruptura de un absorbedor de 17 m de altura 'y 8.5 de
diametro, por falla de soldadura.

FECHA
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30-Ago-83

Milford Haven, UK

$ 15,200,000

Refineria. Incendio de tanque de almacenamiento de crudo de
techo flotante de 600,000 barriles de capacidad, debido a
particulas de carbon incandescente descargadas por el flare de la
refineria, situado a 100 m de distancia del tanque.

26-May-83

Prudhoe, Alaska

$ 43,300,000

Estacion de Bombeo de Crudo. Ruptura violenta de tanque de
baja presion provocando incendio de crudo.

14-Abr-83

Bontang, Indonesia

$ 68,500,000

Planta Procesadora de Gas. Ruptura violenta del cambiador de
calor principal de la unidad criogénica de gas LP, debido a falla
de valvulas de alivio.

07-Abr-83

Avon
California, US

$ 67,100,000

Refineria. Ruptura de la tuberia de 12” de recicloa 160 psiy a
370°C, con incendio inmediato del material.

07-Ene-83

Newark,
New Jersey, US

$ 47,900,000

Terminal. Incendio por sobrellenado de tanque de 42,000
barriles de gasolina, conduciendo a explosion.

06-May-82

Duluth,
Minnesota, US

$ 20,200,000

Planta Petroquimica. Explosion en el area de secado de la
planta quimica de acido fumarico, seguida de un incendio que se
esparcio6 rapidamente. Aparentemente la electricidad estatica
encendio el polvo, ocasionando la explosion inicial.

18-Abr-82

Edmonton, Canada

$ 30,200,000

Planta Petroquimica. Incendio de etileno a alta presion,
descargado a través de un tubing de instrumentacion de 1/8”. Los
sistemas de deteccion de hidrocarburo fallaron, y los sistemas de
corte automatico de valvulas si funcionaron, aunque después de
haber permitido la fuga de 11,000 1b de gas.




09-Mar-82

Philadelphia, US

$ 36,100,000

Planta Petroquimica. Explosion de tanque de intermedio de
25,000 gal conteniendo cumeno, por sobrecalentamiento debido
a error de operacion.

21-Oct-80

New Castle,
Delaware, US

$ 101,900,000

Planta Petroquimica. Detonacion de nube explosiva de 16,000
Ib de hidrocarburos y polimero de polipropileno a 150 psi, con
una extension de 140 m de diametro. La fuga fue ocasionada por
error de operacion durante mantenimiento.

20-Ago-80

Shuaiba, Kwait

$ 156,000,000

Refineria. Incendio masivo en area de tanques de
almacenamiento de nafta, destruyendo 9 tanques de techo
flotante de 160,000 barriles.

23-Jul-80

Seadrift,
Texas, US

$ 20,200,000

Planta Petroquimica. Una unidad nueva de 6xido de etileno
habia sido parada después de un rayo directo durante una
tormenta. Al arrancar se produjo un problema de operacion
debido a falla de instrumentacion, lo que condujo a detonacion
en el fondo del reactor y en las lineas de 36” de alimentacion.

17-May-80

Dear Park,
Texas, US

$ 32,100,000

Planta Petroquimica. Incendio por fuga de inflamables en la
seccion de cumeno de la planta de fenol acetona, debido a falla
de sello de bomba por vibracion.

26-Feb-80

Brooks, Canada

$ 68,400,000

Estacion de Bombeo de Gas. Ruptura de gasoducto de 36”
produciendo una nube explosiva, su detonacion e incendio, en la
estacion de compresion de gas natural.

20-Ene-80

Borger,
Texas, US

$ 59,700,000

Refineria. Detonacion de nube explosiva provocada por la
ruptura de tuberia o de un recipiente en la unidad de alquilacion
HF con 16,800 barriles por dia de capacidad. La ruptura se debid
a sobrepresurizacion del sistema debido a un taponamiento en la
tuberia del flare.

11-Dic-79

Geelong, Australia

$ 20,900,000

Refineria. Incendio de crudo a 350°C por ruptura de la carcaza
de la bomba, debido a falla de baleros. La falta de valvulas de
bloqueo entre la bomba y el tanque de crudo provocéd que el
incendio no pudiera ser controlado.

FECHA

PAIS

COSTO

DESCRIPCION

11-Dic-79

Ponce, Puerto Rico

$ 27,900,000

Planta Petroquimica. Ruptura de tanque de dimerizacion de 4
m de diametro de la planta de diciclopentadieno e isopreno, el
cual, con un peso de 15 ton, salié disparado cayendo sobre la
planta de paraxileno del complejo, provocando un incendio en un
area de 70 por 120 m.

01-Sep-79

Deer Park
Texas, US

$ 126,500,000

Refineria. Explosion simultanea de buque tanque y del tanque
de almacenamiento de 80,000 barriles, al que descargaba alcohol
etilico, durante una tormenta eléctrica severa.

21-Jul-79

Texas, US

$ 42,900,000

Refineria. Detonacion de nube explosiva por ruptura de codo de
12"”de la tuberia del acumulador de reflujo del depropanizador
en la unidad de alquilacion de acido sulfurico, descargando
alrededor de 5,000 galones de hidrocarburos liquidos y gaseosos
a 265 psi de presion.

08-Ene-79

Bantry, Irlanda

$ 38,300,000

Terminal Maritima. Incendio en buque tanque descargando
crudo en la terminal, conduciendo a explosion masiva en el
buque, afectando la terminal.

03-Oct-78

Denver,
Colorado US

§$ 43,800,000

Refineria. Detonacion de nube explosiva por ruptura de tuberia
del reboiler estabilizador en la unidad de polimerizacion
catalitica conteniendo gas propano. La unidad habia arrancado
dos semanas antes.

30-May-78

Texas, US

$ 110,000,000

Refineria. Incendio de hidrocarburos en el area de
almacenamiento de la unidad de alquilacién, por razones
desconocidas.

15-Abr-78

Abqaiq,
Saudi Arabia

$ 107,400,000

Planta Procesadora de Gas. Detonacion de nube explosiva de
130 m de diametro, por la ruptura de una linea de 22” debida a
corrosion interna, seguida de una segunda nube explosiva y
fuegos subsecuentes.




08-Dic-77

Brindisi, Italia

$ 60,800,000

Planta Petroquimica. incendio debido a una fuga mayor de gas
en la planta de etileno.

17-Oct-77

Baton Rouge,
Louisiana, US

$ 20,400,000

Refineria. Destruccion de un nuevo horno precalentado de la
unidad FCC, por una explosion ocasionada por un corto circuito
accidental mientras la instrumentacion se relocalizaba al CCM
central.

24-Sep-T77

Romeoville,
Illinois, US

$ 17,000,000

Refineria. Incendio de tanque de almacenamiento de diesel de
56m de didmetro, por tormenta eléctrica.

11-May-77

Abqaiq,
Saudi Arabia

$ 117,200,000

Planta Procesadora de Gas. Falla de un oleoducto de 30”
provocdé un incendio que destruy6 tres esferas de 40,000 barriles.

03-Mar-77

Umm Said, Qatar

§$ 164,200,000

Planta Procesadora de Gas. Falla masiva de tanque de propano
de 260,000 barriles a -30°C, debido a una falla de soldadura. La
ola de propano liquido inund6 la planta, provocando un incendio
de dos dias de duracion.

24-May-76

Geismar,
Louisiana, US

$ 20,500,000

Planta Petroquimica. Explosion de reactor del proceso de
poliglicol éter, provocando la descarga a la atmosfera de oxido
de etileno, 6xido de propileno, glicol y glicerina, debido a falla
de agitacion en el reactor y/o falla de instrumentacion,
ocasionando incendios en la planta.

07-Nov-75

Beek, Holanda

$ 55,900,000

Planta Petroquimica. Detonacion de nube explosiva de 5 ton de
hidrocarburos, principalmente propileno, derivada de una fuga de
una conexion de 4 cm de diametro a en un reactor de la unidad
de olefinas de la planta. La ruptura fue ocasionada por
cristalizacion de metal por frio.
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17-Ago-75

Philadelphia, US

$ 31,700,000

Refineria. Explosion de tanque de almacenamiento de crudo de
60,000 barriles de capacidad, mientras era cargado de un buque
tanque, por sobrellenado, lo que provocod que vapores ligeros
viajaran hasta una caldera, donde se dio la ignicion.

16-Mar-75

Avon
California, US

$ 25,300,000

Refineria. Incendio de crudo por implosion de un recipiente,
debido a vacio generado por una velocidad excesiva de bombeo
en la succion, derramando liquido caliente.

29-Nov-74

Beaumont,
Texas, US

$ 43,000,000

Planta Petroquimica. Detonacion de nube explosiva seguida de
incendios, resultante de una fuga de 16,800 gal de hidrocarburos
liquidos y gases por una junta de expansion rota en la linea de
succion de una bomba de la planta de isopreno. La mayor
explosion ocurrié cuando el tanque de almacenamiento de
20,000 gal de isopreno fue alcanzado por el fuego.

01-Jun-74

Flixborough, UK

$ 167,000,000

Planta Petroquimica. La ruptura de una conexion flexible
temporal de 20” entre reactores de oxidacion en la planta de
caprolactama, provocd una nube explosiva de ciclohexano a alta
temperatura y presion, que deton6 al encontrar una fuente de
ignicion. Las ondas de presion de la explosion provocaron el
incendio de 433,000 gal de liquidos inflamables en la planta, la
cual quedo totalmente destruida. Los dafios fuera de la planta se
extendieron a 13 Km, incluyendo 2,400 casas habitacion, tiendas
y fabricas en la comunidad vecina.

24-Ago-73

St. Croix,
Islas Virgenes

$ 31,500,000

Refineria. Incendio por fuga de hidrocarburos a alta presion por
falla de la tuberia de transferencia entre los separadores de alta y
baja presion de un nuevo reactor de hidrodesulfuracion, durante
el arranque del proceso, provocando la emision de vapores a
850°C y su ignicion por una fuente desconocida.




Planta Petroquimica. La falla de aire de instrumentos en la
planta de etileno ocasion6é una acumulacion de hidrogeno en la
columna de hidrogenacion de acetileno, derivando en una
08-Jul-73 Tokuyama, Japon $ 44,400,000 | reaccion exotérmica con la formacién de etano y su
descomposicion a metano, carbon e hidrogeno. El incremento de
presion provoco fugas que ocasionaron incendio y explosion del
reactor.
Billings Refineria. Incendio de gas butano por fuga debida a error
14-Ago-72 £, $ 16,000,000 5 por Tuga deblda
Montana, US humano durante un arranque después de mantenimiento.
Planta Petroquimica. Explosion de reactor en la unidad de
Morris oxidacion de glicol de la planta de 6xido de etileno—etilenglicol
07-Nov-71 : $ 19,300,000 : £  pranta € EHEOL
Texas, US debido a error de operacion por intentar operar la planta en
condiciones de falla.
Loneview Planta Petroquimica. Detonacion de etileno por fuga de una
26-Feb-71 £ ; $ 19,600,000 | conexion rota, que entro en la respiracion de una maquina de
Texas, US ., ., e
compresion, causando la destruccion de 12 edificios.
Linden Refineria. Explosion de reactor de la unidad de hidrocracking, que operaba a
12-May-70 ’ $ 104,000,000 2,500 psi y tenia paredes de 7” de espesor. La falla se debid a sobrecalentamiento
New Jersey, US .
localizado en las paredes del reactor.
Planta Petroquimica. Destruccion de una columna de refinacion de 30 m de
23-0ct-69 Texas, US $ 34,200,000 alturg en la unidad de butadieno, por la ignicion fie 540 gal de Vlnl.l y eFll y
acetilenos acumulados en la base de la torre, posiblemente por polimerizacion
térmica.
Refineria. Severo incendio abarcando 30 acres de la refineria, con un total de
. 200 acres de extension, debido a error de operacion provocando el contacto de
20-Ene-68 Pernis, Holanda $ 129,400,000 . - .
crudo caliente con emulsion de agua, causando una evaporacion violenta y la
falla del tanque.
08-Ago-67 Lake Charles, Louisiana, $ 84,800,000 Refineria. Explosmn e incendio por fuga qe 17,500 galones de isobutano por
US falla de una valvula en una tuberia subterranea.
OBJETIVO

La Investigacion de accidentes e Incidentes tiene como objetivo principal la deduccion
de las causas que los han generado a través del previo conocimiento de los hechos
acaecidos. Alcanzado este objetivo, los objetivos inmediatos persiguen rentabilizar los
conocimientos obtenidos para disefiar e implantar medidas correctivas encaminadas,
tanto a eliminar las causas para evitar repeticion del mismo accidente o similares, como

aprovechar la experiencia para mejorar la prevencion en la empresa.

Todo accidente es una leccion y de su investigacion se debe obtener la mejor y la mayor
informacion posible no s6lo para eliminar las causas desencadenantes del suceso y asi
evitar su repeticion, sino también para identificar aquellas causas que estando en la
génesis del suceso propiciaron su desarrollo y cuyo conocimiento y control han de
permitir detectar fallos u omisiones en la organizacion de la prevencion en la empresa y
cuyo control va a significar una mejora sustancial en la misma. No obtener de cada
accidente la mayor y mejor informacion seria un despilfarro inadmisible,

incomprensible y de dificil justificacion.



Ello exige realizar la investigacion partiendo de la premisa de que rara vez un accidente
se explica por la existencia de una sola o unas pocas causas que lo motiven; mas bien al
contrario, todos los accidentes tienen varias causas que suelen estar conectadas. Se debe

tener una vision pluricausal del accidente.

Por ello, en la investigacion de todo accidente, se debe profundizar en el andlisis causal,
identificando las causas de distinta topologia que intervinieron en su materializacion y
no considerdndolas como hechos independientes, sino que se deben considerar y
analizar en su interrelacién, ya que tan sdlo la interrelacion entre ellas es lo que en

muchos casos aporta la clave que permite interpretar con certeza el accidente acaecido.

Por lo tanto el andlisis de investigacion de accidentes e incidentes identifica, evalua,
elimina y comunica riesgos y peligros reales y potenciales.



2.1 ANALISIS DE CAUSAS DE RAIZ

TRIADA DE CONFIABILIDAD DE LOS SISTEMAS.




La confiabilidad de los sistemas, mediante la cual se garantiza la continuidad de las
operaciones de una planta, es una funcion primordial de todos los niveles de la
organizacion. La confiabilidad de la operacion constituye la funcion bésica tanto de la
gerencia, como de la Supervision de la Linea y de la Administracion de la empresa.
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Un sistema es confiable:

1) Cuando los componentes del sistema se mantienen en operacion constante, de
acuerdo a su intencion de disefio y sin falla;

2) Cuando el desempeitio laboral para la ejecucion de las acciones necesarias para la
operacion de los sistemas se hace sin desviaciones a los procedimientos, por
personal que sabe los pasos de la ejecucion, cuenta con todos los recursos para
ejecutarlos oportuna y adecuadamente y tiene la motivacion adecuada para un
desempefio correcto de sus labores, y finalmente.

3) Cuando el desempefio administrativo gerencial y de supervision es capaz de
mantener la organizacion, recursos, métodos y sistemas apropiados para una
adecuada operacion.

La falla de uno o de varios de los elementos sefialados da lugar a las fallas operacionales
del sistema, conduciendo a su falta de confiabilidad, provocando como la falla de
equipos u maquinarias, problemas relacionados con materia primas y con productos,
dafos a las instalaciones y al equipo, interrupcion de las operaciones productivas o de
servicio, perdidas economicas, dafios al ambiente y lesiones al personal o a la
comunidad.

En una operacional de baja confiabilidad, usualmente un error de desempefio
administrativo gerencial ocasiona a la ocurrencia de fallas de desempefio laboral, las



que a su vez provocan fallas en los componentes del sistema, provocando directamente
la falla operacional.

La falla de un componente del sistema convierte a este en una condicién insegura. La
falla en el desempefio laboral, en estas condiciones, se traduce en lo que se denomina un
acto inseguro. La combinacion de ambos llevan a la ocurrencia de un accidente o falla
operacional, con efectos de lesiones sobre el personal, dafios a las instalaciones,
equipo, materiales o productos, interrupcion de operaciones, o dafios sobre el ambiente
o la comunidad.

A lo largo de la historia de la industria en el mundo moderno, se ha tendido a separar el
concepto de falla operacional del concepto del accidente. Asi por ejemplo, la falla de
una bomba que se suministra agua de proceso a un planta industrial y provoca un paro
de actividades producidas por varias horas, se trata como una falla operacional de
graves consecuencias debido a la suspension e operaciones y se registra Unicamente en
los reportes de mantenimiento o en la bitacora del equipo. ¢, se hace un analisis profundo
para determinar las causas fundamentales que provocan al falla de uno o varios de los
elementos de triada de confiabilidad del sistema? Probablemente no y en consecuencia
dichas causas podran volver a repetirse en cualquier momento, ocasionando nuevamente
un incidente de perdida serio. Probablemente entonces se lleguen a aplicar técnicas para
identificar causas de raiz que anteriormente no se aplicaron, después de tomar medidas
drasticas contra los responsables de la administracion del sistema.

La causa que origina el desencadenamiento de eventos que conducen a la falla de
componentes y a los errores en el desempeio laboral, generalmente son originadas en la
falla en el desempefio administrativo gerencial, la cual finalmente se traduce como
causa de raiz de la fallas operacionales.

El andlisis de las fallas de los componentes y de los errores de desempefio laboral, asi
como la identificacion de las causas de raiz, constituyen el objetivo primordial de la
investigacion de accidentes e incidentes, con el proposito fundamental de definir las
acciones preventivas y correctivas de dichas causas a fin de evitar que un evento de falla
se vuelva a repetir y garantizar la confiabilidad de los sistemas.

2.2 MECANISMO DE ACCIDENTES

El accidente, de acuerdo al modelo causal de franck bird, se genera como un
mecanismo que dispara diversos eventos, denominados causas, que tienen como
resultado final el accidente, con un efecto real o potencial de lesion y de perdidas.



Las causas que actuan sobre este mecanismo se explican como una serie de ficha de
domino, en las que una provoca que se vayan cayendo las que se encuentran a su lado,

hasta que la ficha mas alejada, el accidente también cae.

De acuerdo con este modelo, las causas de los accidentes se dividen en tres, a saber:

1) Causas inmediatas.

2) Causas basicas.
Mecanismo del Accidente
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3) Causas de raiz o fundamentales.

1.- CAUSAS INMEDIATAS
Las causas inmediatas son las que interactiian directamente para ocasionar el accidente

y se dividen en dos clases:

% Condiciones inseguras.



% Actos inseguros.

CONDICIONES INSEGURAS

Constituyen una condicion de falla de un componente de un sistema, con el potencial de
provocar por si mismo o en combinacion otras condiciones inseguras y actos inseguros,
un accidente.

EJEMPLOS TIPOS DE CONDICION INSEGURA:

Equipo o herramientas defectuosos.
Defecto de disefio o construccion.
Equipo en malas condiciones.

Area congestionada.

Falta de orden y limpieza.

Pisos escaleras en malas condiciones.
Sustancias peligrosas.

Materiales inadecuados.
Ventilacion inadecuada.
Iluminacién inadecuada.

Trabajos en alturas.

Trabajas en areas confinadas.

Las condiciones inseguras pueden aparecer ya sea por dafio normal o anormal del
componente, o por acciones erréneas que provocan el deterioro y convierten al
componente en una condicion de riesgo. En ocasiones se puede confundir como
condicion insegura el estado intrinsico de riesgo de un componente sin que
necesariamente llegue a tener deterioro; por ejemplo, el filo de una navaja utilizada
como herramienta, una operacion, un material peligroso, una temperatura extrema
normal o un equipo en movimiento. Sin embargo, estas condiciones deben considerarse
como condiciones intrinsecas de riesgo, que constituyen en si una condicion normal de
trabajo bajo control, las cuales deben ser detectadas y tratadas mediante otras
herramientas de prevencion de riesgos, como la inspeccion de seguridad o el analisis de
riesgos, a fin de minimizar su potencial intrinseco de riesgo y el nivel de exposicion del
personal a ellos, mediante la sustitucion total, o la aplicacion de controles de ingenieria,
procedimientos de operacion o equipo de proteccion personal, antes de que se provoque

un accidente.



Las condiciones inseguras aparecen continuamente en el ambiente de trabajo, de manera
normal o inducida. Parte de las actividades de un programa de seguridad industrial,
incluye la Inspeccion de Condiciones Inseguras, actividad que debe realizarse de
manera regular en la empresa, tanto por la supervision como por los propios
trabajadores, a fin de detectar y corregir oportunamente las condiciones de riesgo en las
areas de trabajo. Esta actividad debe estar acompafiada por un sistema de seguimiento
adecuado que permita garantizar que se programan y se llevan a cabo las medidas

correctivas antes de que las condiciones de riesgo provoquen un accidente.

Es importante al detectar las condiciones inseguras, analizar sus origenes y las causa
que los provocan, a fin de que no se vuelvan a presentar inadvertidamente, con el
potencial de sufrir accidente.

ACTOS INSEGUROS

Los actos inseguros son fallas de desempefio laboral que ocasionan la exposicion sin un
control previsto, a riesgos potenciales o a condiciones inseguras en el ambiente de
trabajo.

EJEMPLOS DE ACTOS INSEGUROS:

Falta de uso o bloqueo de dispositivo de seguridad

Falta de uso o uso inadecuado de equipo de proteccion personal.

Uso inadecuado de equipo o herramientas.

Uso de herramientas o equipo defectuoso.

Operacion de equipo sin autorizacion.

Violacion a procedimientos de operacion o seguridad, falta de atencion.
Manejo inadecuado de sustancias o materiales.

Carga inadecuada de materiales pesados.

Prisa innecesaria.

Influencia de drogas o alcohol, juego.

O O O O O O O O o0 Oo

Los actos inseguros se presentan debido a comportamientos inseguros, que llevan al
trabajador a cometerlos, y que es importante detectar mediante programas apara
impulsar el reporte de actos inseguros, la técnica de Observaciones Planeadas del
Trabajo, el STOP ( Seguridad en el Trabajo por Observacion Preventiva ) y
Métodos de Seguridad Basada en el Comportamiento.

Estas técnicas incluyen siempre la necesidad del andlisis del acto inseguro detectado a
fin de encontrar las causas que mueven al trabajar a cometerlo, a fin de que para evitar



su repeticion se ataquen precisamente esas causa y no solo efecto, manifestado en el
acto inseguro.

Estadisticamente, las condiciones inseguras interviene por si mismas solo en un 5% de
los casos de accidente e incidente, ya que un 95% de ellos interviene el acto inseguro,
en interaccidbn con una condicidn insegura o con una condicion intrinseca de riesgo,
como causa inmediata de los accidentes de trabajo.

Por ello un Programa de Seguridad basado inicamente en el control de condiciones
inseguras no ha sido capaz histéricamente de reducir la accidentabilidad de una empresa
en mas de un 30% de los casos anuales de accidente, un programa de seguridad
completo debe incluir también la deteccion, evaluacion y control de los actos inseguros
el personal.

2.- CAUSAS BASICAS

Las causas basicas son aquellas que conducen a la comisién de actos inseguros y a la
aparicion de condiciones inseguras, se dividen en dos clases:

= Factores personales peligrosos.

= Factores de trabajo.

FACTORES PERSONALES DE PELIGROSIDAD

Son factores que influyen en el comportamiento de las personas, y que los conducen a
cometer actos inseguros. Puede decirse que todos los factores personales de
peligrosidad se circunscriben en tres causas generales No sabe, no puede, no quiere.
Identificado entre estas tres causas los origenes de actos inseguros, se encontraran las
causas basicas que llevaron a la persona cometerlos exponiéndose asi al accidente
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Orientacion inadecuada

Entrenamiento inicial inadecuado o incompleto Falta de capacitacion o de
reentrenamiento

Falta de instrucciones

Falta de entendimiento de las instrucciones

NO PUEDIE

Capacidad Fisica o Fisiologica inadecuada

Estatura, peso, talla, fuerza o alcance insuficientes o inapropiados
Capacidad de movimientos restringida

Habilidad inadecuada para sostener posiciones del cuerpo
Sensibilidad a sustancias quimicas o alergias

Sensibilidad a condiciones extremas de trabajo (calor, ruido, etc.)
Deficiencia visual

Deficiencia auditiva

Otras deficiencias sensoriales (tacto, olfato, sabor, balance)
Incapacidad respiratoria

Otras incapacidades fisicas permanentes o temporales

Capacidad Mental inadecuada
Temores y fobias

Disturbios emocionales
Enfermedades mentales

Nivel de inteligencia

Falta de capacidad de comprension
Juicio pobre

Falta de coordinacion

Tiempo de reaccion lento
Aptitudes mecénicas pobres
Falta de capacidad de aprendizaje
Falla de memoria

Stress Fisico o Fisioldgico

Provocado por lesiones o enfermedades
Fatiga debido a carga de trabajo o exceso de duracion del mismo
Fatiga por falta de reposo

Fatiga por sobrecarga sensorial
Exposicion a riesgos a la salud
Exposicion a temperaturas extremas
Deficiencia de oxigeno

Variaciones de presion atmosférica
Movimientos restringidos

Insuficiencia de azucar en la sangre
Consumo de drogas o alcohol

Stress Mental

Sobrecarga emocional

Fatiga debido a carga mental elevada o a altas velocidades
Demandas extremas de toma de decisiones o juicio



Directrices confusas

Requerimientos de trabajo en conflicto
Problemas personales

Enfermedades mentales

NO QUIERE

Motivacion inadecuada

Se recompensa el trabajo mal realizado

Se castiga por un trabajo bien realizado

Falta de retroalimentacion por el trabajo desempefiado
Falta de reconocimiento por un buen comportamiento
Falta de incentivos generales o de incentivos de produccion
Frustracion excesiva

Agresividad excesiva

Intento indebido de ahorro de tiempo y esfuerzo
Intento indebido de evitar incomodidades

Intento indebido de atraer atencion

Falta de modelo en la supervision

Actividades denigrantes

Problemas personales

Enfermedades mentales

FACTORES DE TRABAJO

Son factores de la organizacion que provocan directamente la comision de actos
inseguros o que conducen a la aparicion de condiciones inseguras en areas de trabajo.

Se clasifican en factores de trabajo relativos a:



v' Supervision.
v" Ingenieria y adquisiciones.
v Equipo y herramientas.

v Procedimiento de operacion.

SUPERVISION

Liderazgo y Supervision Inadecuados

Relacion de reporte a superiores poco claro o conflictivo
Asignacion de responsabilidades poco claras o en conflicto
Delegacion insuficiente o inadecuada

Politicas, procedimientos, practicas o instrucciones inadecuadas
Metas y objetivos en conflicto

Planeacion o programacion de trabajo inadecuadas

Induccidn, instrucciones y/o entrenamiento inadecuados
Proporcionar documentos de referencia o guias inadecuados
Identificacion y evaluacion de potencial de pérdida insuficiente
Falta de conocimiento de administracion del trabajo del supervisor
Falta de identificacion de habilidades en asignacion del trabajo
Falta de identificacion de requerimientos del puesto

Evaluacion y medicion de desempefio inadecuados
Retroalimentacion insuficiente o incorrecta

INGENIERIA Y ADQUISICIONES

Ingenieria Inadecuada

Falta de identificacion de riesgos en equipo y procesos
Falta de consideracion de factores humanos y ergonémicos
Criterios inadecuados de disefio y especificaciones

Falta de supervision durante la construccion

Criterios inadecuados de entrega de proyectos a operacion
Falta de control durante el inicio de la operacion

Falta de administracion y control de cambios

Errores de Compras

Requisiciones y especificaciones de compra inadecuados

Falta de investigacion de materiales y equipo

Envio inadecuado de especificaciones a proveedores

Modo o rutas de embarque inadecuados

Falta de comunicacion de datos de Seguridad e Higiene Industrial
Manejo inapropiado de materiales

Almacenamiento inapropiado de materiales

Transporte inadecuado de materiales




Falta de identificacion de objetos y materiales peligrosos
Disposicion de residuos y basura inadecuados

EQUIPO Y HERRAMIMENTAS

Mantenimiento Inadecuado
Mantenimiento Mantenimiento

preventivo correctivo
Determinacion Comunicacion de necesidades
Mantenimiento y Programacion de
lubricacion trabajos
Ensamble y ajuste Examen de unidades

Limpieza y superficies Reemplazo de partes

Equipo v Herramientas Inadecuados

Determinacion inadecuada o insuficiente de necesidades y de riesgos

Falta de consideracion de factores humanos y ergonémicos
Estandares y especificaciones inadecuados

Disponibilidad insuficiente

Falta de reparacion o ajuste

Reemplazo inadecuado

Desgaste Excesivo

Planeacion de uso inadecuada

Extension indebida de la vida de uso

Falta de inspeccion

Carga de trabajo excesiva

Mantenimiento inadecuado

Uso por personal no calificado o sin entrenamiento
Uso para propositos incorrectos

Abuso y Mal Uso

Permutido por el Supervisor — No Permitido
Intencional Intencional
No intencional No intencional

PROCEDIMIENTOS DE OPERACION

Procedimientos Inadecuados

Desarrollo inadecuado de estandares y procedimientos
Falta de o pobre comunicacion de procedimientos e instrucciones
Falta de mantenimiento y actualizacion de procedimientos.

3.- CAUSA DE RAIZA O FUNDAMENTALES




Como se observa, las causas inmediatas, Actos y Condiciones inseguros, son solo los
sintomas de la enfermedad y no basta con atacar a estos para cortar de raiz las cuales
que provocan los accidentes e incidentes. Por otro lado, las causas basicas, integradas
por una serie de factores personales y trabajo, tienen su origen en las causas de raiz, las
cuales tienen que ser identificadas y eliminadas a fin de estar en condiciones de
erradicar definitivamente la ocurrencia de accidentes e incidentes.

Las causas de raiz son fallas administrativas gerenciales que se derivan de fallas de
control administrativo. Los controles administrativos a los que nos referimos son los
siguientes:

o Programas.
o Estandares y procedimientos.
o Comunicacion.

o Compromiso e implementacion.

Algunos ejemplos de falla de control administrativo.

PROGRAMIAS

Planeacion inadecuada del trabajo

Asignacion inadecuada del trabajo

Jornadas de trabajo inadecuadas

Practicas de planeacion y programacion inadecuados

Falta de programas de mantenimiento preventivo / correctivo.

ESTANDARES Y PROCEDIMIENTOS

Estandares de supervision inadecuados

Estandares de contratacion inadecuados
Estandares de capacitacion inadecuados
Estandares de ingenieria y disefio inadecuados
Estandares inadecuados de compras

Practicas inadecuadas de trabajo

Estandares inadecuados de Orden y Limpieza
Estandares insuficientes de proteccion al ambiente.

COMUNICACION

Estandares y précticas de comunicacion insuficientes o incorrectas.
Falta de comunicacion de cambios



COMPROMISO £ IMIPLEMIENTACION

Falta de una Politica de Seguridad en la empresa

Falta de compromiso y/o congruencia con la Politica de Seguridad
Falta de un Programa adecuado de Prevencion de Pérdidas

Falta de programas de motivacion.

2.3 FACTORES PARA DEFINICION DE ACCIDENTES E INCIDENTES

De acuerdo a su definicién, un accidente es un suceso involuntario no deseado o falla
operacional, que ocasionada una lesién, un dafio a las instalaciones o equipo, una
perdida material o un impacto adverso sobre el ambiente. Un incidente, en cambio es
una falla operacional o suceso involuntario no deseado, que pudo ocasionar una lesion,
un dafo a las instalaciones o equipo, una perdida material o un impacto adverso sobre el
ambiente.

La tunica diferencia entre estos dos conceptos es la gravedad potencial. Mientras que en
el accidente los efectos de gravedad se manifiestan fisicamente sobre personas,
instalaciones, materiales o el ambiente, ocasionando dafios y lesiones, en el incidente,
estos efectos no ocurren realmente, pero existe el potencial de que ocurran bajo otras
circunstancias.

Ejemplo: Un trabajador camina por una zona en la que hay personal trabajando en un
nivel superior; subitamente a uno de estos trabajadores se le cae una llave que golpea el
piso un segundo antes de que el trabajador pase por dicho lugar. No ocurre nada y el
suceso puede ser clasificado como un incidente. Bajo circunstancia distintas, el
trabajador pasa por la zona en el momento en que la llave cae, golpeandolo gravemente
en la cabeza. Se trata entonces de un accidente grave.

2.4 VISION GENERAL DE LA INVESTIGACION

ALCANCE DEL PROCESO DE LA INVESTIGACION




A fin de que el proceso de investigacion de accidentes e incidentes satisfaga su
proposito de erradicar la ocurrencia de lesiones y dafos en el ambiente laboral, es
fundamental que se enfoque a la atenciéon de todos los accidentes e incidentes que
ocurren en el centro de trabajo.

Dado que la gravedad es circunstancial, cualquier caso que pueda ocurrir o volver a
ocurrir, cuyas causas de raiz no hayan sido identificadas y controladas, puede conducir a
que ocurre un accidente de gravedad indeterminada, el caso puede presentarse como un
incidente sin lesion o dafio, como un accidente con danos materiales, o como un
accidente con lesiones severas en el personal.

Acerca de la relacion estadistica entre los accidentes y los incidentes, decimos que por 1
accidente grave que ocurre en la organizacion, han ocurrido alrededor de 10 accidentes
leves, a su vez, han ocurrido 30 casos de accidentes con dafio material y hasta 600
incidentes casi accidentes, sin lesiones sin danos.

ACCIDENTE GRAVE

ACCIDENTES LEVES

30 ACCIDENTES CON
DANO MATERIAL

600 INCIDENTES

Piramide de Bird

Esta relacion estadistica se da aproximadamente en todas las organizaciones, de manera
que si una empresa se estdn investigando, con mayor o menor profundidad, los
accidentes graves y algunos accidentes leves y con dafio material, probablemente los
mas aparatosos, es muy probable que estén ocurriendo muchos otros casos los cuales,
debido a que circunstancialmente fueron de gravedad menos o que dicha ocasion no
causaron dafos, al no reportarse y analizarse para determinar sus causas, estas volveran
a presentarse una y otra vez, bajo diversas situaciones, con el potencial de ocasionar,

entonces lesiones graves y dafios severos.

COSTOS DE LOS ACCIDENTES



Un andlisis de los costos de dafio a la propiedad producidos por accidentes en todo el
mundo han concluido de que los costos de dafios a equipo, herramientas, materiales y
productos, asi como la interrupcion de operaciones que provocan, asciende de 5 a 50
veces el costo de gastos médicos y de prima de riesgo de lesiones ocupacionales.

Otros costos no asegurados suman de 1 a 3 veces el costo asegurado del accidente.

El modelo mostrado revela que al igual que la parte que sobresale de la superficie del
océano del iceberg, los costos aparentes de los accidentes son solo una pequena paste de
los costos reales, los que pueden ser medidos y controlados mediante las técnicas de
investigacion de accidentes e incidentes.

Estos enfoques de la vision general del proceso de investigacion de los accidentes e
incidentes demuestran que estar preocupados solo por los accidentes incapacitantes o
por los que producen lesion es estar rotundamente equivocados con respecto al
verdadero impacto de los accidentes e incidentes dentro de la organizacion, reforzando
la necesidad de todos los accidentes e incidentes deben ser reportados, investigados y
sus causas de raiz, debidamente controladas.

COSTOS REALES DE LOS ACCIDENTES

COSTOS ASEGURADOS

GASTOS MEDICOS
PRIMA DE RIESGO

DANOS A EQUIPOS

Y HERRAMIENTAS
DANOS A MATERIALES
Y PRODUCTOS
$ 5'00 a $ 50'00 iNTERRUPCION DE
COSTOS NO ASEGURADOS OPERACIONES
DARNOS A LA PROPIEDAD DEMORAS DE
PRODUCCION
OTROS RUBROS:
PERSONAL DE REEMPLAZO|
ENTRENAMIENTO
$ 1 -00 a $ 3-00 REENTRENAMIENTO
BAJA PRODUCTIVIDAD
INVESTIGACION

COSTOS NO ASEGURADOS
MISCELANEOS f

2.5 TERMINOLOGI{A

Accidente



Falla operacional o suceso involuntario no deseado que ocasiona una lesion, un dafio a
las instalaciones o equipo, una perdida material o un impacto adverso sobre el ambiente.
Acto inseguro
Falla de desempefio laboral que ocasiona que la persona u otras personas se expongan a
un riesgo potencial sin un control previsto.
Administracion. Proceso gerencial que consta de cuatro pasos:
Planeacion, organizacion, liderazgo y control, por medio de las cuales se permite aplicar
eficientemente los recursos de una empresa para alcanzar los objetivos. La falla en
alguno de los pasos de la administracion o particularmente, en la fase de sus controles:
1) Programas.
2) Estandares y procedimientos.
3) Comunicacion.
4) Compromiso e implementacion, da lugar a fallas administrativas gerenciales que
son consideradas causas de raiz de accidentes e incidentes.
Ambiente de trabajo
Ambiente comprendido alrededor del lugar fisico donde se desempefia el trabajo,
incluyendo sus equipos, materiales usados y procesados y las operaciones desarrolladas
por el personal para el desempefio de su trabajo.
Ambiente
El conjunto de elementos naturales y artificiales o inducidos por el hombre que hacen

posible la existencia y desarrollo de los seres humanos y demds organismos vivos que
interactuan en un espacio y tiempo determinados.

Causas basicas

Causas que conducen a la aparicion de las causas inmediatas de accidentes e incidentes.
Por medio de la identificacion de las causas basicas se determinan los factores
personales y los factores de trabajo que intervienen en la comision de actos inseguros
y/o en la aparicion de condiciones inseguras.



Causas de raiz

Causas fundamentales de los accidentes e incidentes de las que se derivan las causas
béasicas e inmediatas y que generalmente son fallas en el desempefio administrativo
gerencial manifestadas en falta de controles administrativos relativos a Programas,
Estandares y Procedimientos, Comunicacién y Compromiso e Implementacion.

Condicidén insegura

condicion de falla de un componente de un sistema con el potencial de provocar por si
mismo o en combinacidn con un acto inseguro, un accidente.

Dafio material

Deterioro o averias en equipos, instalaciones, procesos, materiales y productos, asi
como los defectos directos e indirectos de la suspension de operaciones y el deteriord de
la imagen de la Empresa como consecuencia de la ocurrencia de un accidente o falla
operacional.

Dias perdidos

Tiempo medido en dias que dura la incapacidad para trabajar de una persona como
consecuencia de una lesion incapacitante o una enfermedad ocupacional, ya sea estos
consecutivos o no. El numero de dias perdidos no incluye el dia del accidente en el que
ocurrid la lesion o el dia en que se manifesto la enfermedad ocupacional.

Los dias durante los cuales el accidentado se presente a desarrollar un trabajo
considerado dentro de la empresa debido a una lesidon, no se cuentan como dias perdidos
por un accidente incapacitante.

Enfermedad ocupacional

Toda condicion o efecto adverso sobre la salud del personal, como resultado de una
exposicion continuada o repetida a agentes fisicos, quimicos y biologicos presentes en
el ambiente de trabajo y como consecuencia del trabajo desempefiado.

Factor personal de peligrosidad

Causas basicas de accidentes e incidentes. Son los factores que llevan a cometer actos
inseguros. Pueden ser de tres tipos, por medio de los cuales es posible su identificacion:

a) No sabe.
b) No puede.

c) No quiere.



Factor de trabajo

Causas basicas de accidentes e incidentes. Son los factores que conducen a cometer
actos inseguros o la aparicion de condiciones inseguras (falta de supervision, error de
disefio, error de comprar, falta de mantenimiento, equipo o herramienta inadecuado,
procedimiento de operacion inadecuado, desgaste o fatiga del material, etc.).

Forma de investigacion de accidentes e incidentes

Formato que se utiliza para el andlisis e investigacion de accidentes e incidentes y
disefiado de manera que tal facilita la deteccion de sus causas inmediatas, basicas y de
raiz, para la determinacion eficiente de medidas preventivas y correctivas a fin de evitar
su repeticion. Por medio de este formato se registra y se informa de los sucesos, y se
utiliza para realizar analisis estadiscos y de tendencias.

Impacto al ambiente

Efectos adversos sobre el ambiente provocados por una emision de contamientes que
rebasa los limites de la propiedad de la planta o penetre en el subsuelo. Se consideran
significativos cuando producen efectos reversibles que pueden ser evaluados y graves,
cuando provocan efectos irreversibles o rebasan los limites establecidos por la
legislacion en la materia.

Impacto sobre la comunidad

Efectos adversos sobre las personas que habitan o estan presentes en los alrededores de
la empresa, derivados de la emision de contaminantes o de la descarga de energia que
rebasan los limites de la propiedad de la planta. Se consideran significativos si causan
disconformidad y molestia entre pobladores y son graves o severos si causan efectos
sobre salud, ya sea leves o graves, reversibles o irreversibles o muertes.

Incapacidad permanentes
Lesion que provocan una incapidad fisica en alguno de sus miembros, organos o

sentidos d manera parcial o total, como consecuencia de un accidente o una enfermedad
ocupacional de acuerdo a un criterio medico profesional.

Incapacidad



Condiciéon en la cual se determina que como consecuencia de un accidente o una
enfermedad ocupacional, una persona es incapaz de desempefiar un trabajo dentro de la
empresa.

Incidente

Falla operacional o suceso involuntario no deseado que pudo haber ocasionado una
lesion, un dafo a las instalaciones o equipo, una perdida material o un impacto adverso
sobre el ambiente.

Investigacion de accidentes e incidentes

Proceso en el que se describe y analiza un evento de riesgo a fin de determinar sus
causas inmediatas, basicas y de raiz a fin de determinar acciones preventivas o
correctivas de la misma que eviten su repeticion en el futuro.

Lesion (ocupacional)

Cualquier dafio inmediato y agudo a la salud del personal como resultado de un
accidenté durante el desempefio del trabajo, o bien debido a la exposicion aguda a
agentes presentes en el ambiente de trabajo en un solo acontecimiento.

Nota: Las lesiones ocurridas durante el traslado del y al centro de trabajo se clasifican
como lesiones por “accidente en trayecto”, con un tratamiento distinto. Las lesiones que
son resultado de una picadura de animal o insecto y otros casos especiales, podrian
clasificarse como lesion ocupacional de pendiendo de la circunstancia en que ocurran.

Lesion de tratamiento medico

Lesion ocasionada por un accidente que requiere para su curacion de un tratamiento
mayor que de primeros auxilios, administrado por un profesional medico y que no
incapacita a la persona a desempefiar algiin trabajo dentro de la empresa.

Lesion grave o incapacitante

Lesion ocasionada por un accidente que incapacita para trabajar de acuerdo a un criterio
medico profesional durante el siguiente turno completo al dia en que ocurrio el

accidenté, o si el accidentado ha sido enviado a hospitalizacion para observacion por 48
horas o mas.

Lesion leve



Lesion ocasionada por un accidente que requiere de un tratamiento simple de primeros
auxilios y que ordinariamente no requiere de la atencion de un profesional medico, y no
incapacita a la persona a desempefiar sus labores dentro de la empresa.

Material

Es todo elemento, compuesto o mezcla, ya sea materia prima, subproducto, producto y
desecho o residuo que se utiliza en las operaciones y los procesos o que resulte de estos
en el ambiente de trabajo.

Medico profesional

Medico calificado en medicina del trabo y conocimientos legales en al materia capaz de
diagnosticar y tratar lesiones originadas por accidentes laborales y enfermedades
ocupacionales.

Trabajo considerado o restringido.

Labores que son desempefiadas por una persona que sufrid un accidente con lesion o
una enfermedad profesional, que son distintas a las labores regulares de su puesto de
trabajo, las cuales le son asignadas de acuerdo a su capacidad y experiencia ya sea para
permitir que la persona continué trabajando mientras se restablece de lesiones no
incapacitantes o para favorecer su reintegracion al trabajo después de una incapacidad,
el trabajo considerado que trascurre en esta condicidn no se computariza como dias
perdidos por accidente o enfermedad ocupacional.



3.1 FORMATO PARA INVESTIGACION DE ACCIDENTES E INCIDENTES

Una investigacion que permita analizar con suficiente profundidad los hechos, a fin de
garantizar la deteccion de las causas inmediatas, basicas de raiz y con el proposito de
sacar conclusiones y planes de accidon que permitan efectivamente la recurrencia de los
accidentes e incidentes, requiere de un formato que lleve de la mano al grupo de



investigacion y le facilite la labor de analisis para llegar exitosamente y le facilite la
labor de andlisis para llegar exitosamente a su proposito.

El formato esta dividido en las siguientes partes:

1. Clasificacion.

2. Registro de datos generales.

3. Descripcion de las lesiones y dafios.

4. Descripcion de los hechos.

5. Anadlisis de causas.

6. Recomendaciones y planes de accion y seguimiento.
El formato de investigacion de accidentes e incidentes sera utilizado para el analisis de
causas y determinacion de medidas de control efectivas para evitar su repeticion para el
control de riesgos de su empresa.
3.2 CLASIFICACION DE ACCIDENTES E INCIDENTES
Considerando siempre que la gravedad de los accidentes de trabajo es circunstancial y

que no es posible garantizar un control sobre ella, los accidentes con lesion, con dafos
materiales y los incidentes se clasifican de la siguiente manera:

ACCIDENTE GRAVE

Accidente o falla operacional que provoca una lesidn que incapacita al accidentado a
trabajar, de acuerdo a un criterio medico profesional, durante el turno completo
siguiente al dia en que ocurri6 el accidente.

ACCIDENTE SERIO O DE TRATAMIENTO MEDICO

Accidente o falla operacional que provoca una lesidn que requiere para su curacion de
un tratamiento mayor que el de prime que el de primeros auxilios, que deberia ser
administrado por un profesional medico y que no incapacita a la persona a desempenar
alglin tipo de trabajo dentro de la empresa.

Ejemplos: quemaduras de segundo y tercer grado, heridas con sutura, tratamiento de terapia fisica
requerido, contusiones o luxaciones, cuerpo extrafio incrustado en ojos, infecciones de lesiones leves etc.



ACCIDENTE LEVE

Accidente o falla operacional que provoca una lesion que requiere de un tratamiento
simple de primeros auxilios y que ordinariamente no requiere de la atencion de un
profesional medico. Esta leccién no incapacita al accidentado a desempefar sus labores
ordinarias dentro de la empresa.

Ejemplos: heridas con aplicacion simple de antisépticos, quemaduras de primer grado, lesiones con
simple aplicacion de venda elastica etc.

ACCIDENTE CON DANO MATERIAL

Accidente o falla operacional que puede provocar o no una lesion, pero que provoca el
deterioro o la averia de equipos, instalaciones, procesos materiales o productos, asi
como de manera directa e indirecta, la suspension de operaciones.

INCIDENTE

Accidente o falla operacional que no provoca lesion ni dafios materiales, pero
circunstancialmente tiene el potencial para provocarlo. En ocasiones se le conoce como
near miss.

Un incidente que provoque lesiones al personal o dafios en la empresa, pero que se
clasifique como significativo o grave por su impacto real o potencial sobre el ambiente
o en la comunidad, o que rebase los limites establecidos, debe ser considerado como un
evento prioritario, que requiere de notificacion inmediata y de atencion especifica de la
empresa.

3.3 RESPUESTA A ACCIDENTES E INCIDENTES

Es fundamental que se establezca una Politica de la Alta Direccién acerca de la
obligacion de todo el personal a reportar todos los accidentes e incidentes, por leves que
sean o por leves que parezcan. Esta politica debe ser reforzada constantemente a fin de
mantener vigente su existencia, como una practica de alta prioridad, en la inteligencia
de que de ninguna otra forma se podra reducir al incidencia de accidentes en la empresa,
ni se podra ganar la valiosa experiencia para Seguridad futura, que lamentablemente
estos sucesos proporciona.

COMUNICACION



El primer paso ante la ocurrencia de un accidente o incidente, es asegurar una respuesta
oportuna en su comunicacion. Un accidente o incidente debe ser reportado
inmediatamente al jefe inmediato del area, (al ingeniero o al cabo), en el momento en
que ocurre.

RESPUESTA

En cuanto es notificado, el supervisor o los compafnieros de trabajo calificado,
responderan bajo el criterio de una situacion de emergencia, a fin de evaluar las
caracteristicas del suceso y la magnitud del lesionado o lesionados y de los dafios (por
leves que sean).

En caso de haber lesionados, se procedera de inmediato a las labores de rescate,
primeros auxilios y traslado a atencidon medica que sea requerida simultaneamente, se
procederi a:

a) Atacar los efectos de riesgo fuera de control del suceso

b) Controlar accidentes potenciales secundarios

c) Controlar los procesos afectados de la planta, a fin de minimizar los dafios

Una vez controlada la situacion de emergencia, se procederd de inmediato a iniciar el
proceso de investigacion.

El jefe inmediato , por la naturaleza y responsabilidad inherentes a su puesto, cuenta con
el conocimiento detallado del trabajo y de las condiciones bajo las cuales se desarrolla
este, por lo que es la persona mas apropiada para iniciar el proceso de investigacion de
los accidentes e incidentes que ocurren en su area.

Aceptar esta responsabilidad como parte de sus funciones combinado esto con el
compromiso de tiempo y esfuerzo que esta funcion requiere, es fundamental para que el
programa implementado por la empresa para prevencion de riesgo por medio de la
investigacion de accidentes e incidentes prospere.

3.4 ASEGURAMIENTO DEL LUGAR DEL SUCESO

Para iniciar el proceso de investigacion del accidente / incidente, el jefe inmediato (ya
sea el ingeniero o cabo de oficios) debera presentarse al lugar del suceso para:



b)

Preservar todas las fuentes de evidencia en la escena del suceso

Recolectar toda la informacidon pertinente del evento, incluyendo al
identificacion de o de los lesionados su puesto de trabajo, el registro de la
naturaleza de la lesion, las partes del cuerpo afectadas, el tipo de accidente
ocurrido, el agente causante de la(s) lesion(es) y la determinacion visual de los
dafos y de las areas de la planta afectadas.

Identificar, registrar e interrogar a los testigos.
Determinar las actividades que se desarrollaban inmediatamente antes del suceso
y obtener la descripcion del suceso, asi como registrar los eventos posteriores al

mismo.

Determinar las causas inmediatas (condiciones y actos inseguros) que
intervinieron en el suceso.

Es importante que el jefe inmediato preste toda la atencion posible a preservar toda la
evidencia del suceso para evitar su alteracion o su remocion de la escena, para su

estudio posterior, de ser necesario, por un grupo de investigacion.

3.5 NOTIFICACION DEL ACCIDENTE E INCIDENTE

Una comunicacion rapida y precisa de un caso de accidente e incidentes es critica.

Todos los casos de accidentes con lesion leve o grave, por igual, con danos materiales
(por leves que parezcan) y de incidente (por insignificante que sea), deben ser

notificados de inmediato.



Una vez preservada la evidencia y recabada la informacion basica, se notificara de
inmediato del suceso y se originara un reporte preliminar del accidente7incidente, que
debera presentar de inmediato a su jefe superior y del Departamento de seguridad
industrial dentro de las 24 horas siguientes del suceso.

El jefe inmediato responsable del area del suceso, dependiendo de la gravedad real o
potencial del caso, determinara la notificacion del suceso a la Direccion y autoridades
corporativas de la empresa.

La empresa debe establecer un Procedimiento de Notificacion de accidentes e
incidentes, para la notificacion inmediata a la alta direccion de todos los casos donde
exista:

= Lesion grave al personal

= Dafios materiales de consideracion

= Dafios significativos reales o potenciales al ambiente

= Impacto a la comunidad

= (Cobertura de los medios de informacion
Este procedimiento debe contener un listado con teléfonos de oficina, trunki y domicilio

particular, de los personal asignados para recibir dia o noche la notificacion d un
accidente o incidente.

3.6 ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Una vez conocido el suceso e iniciado un reporte preliminar con la informacion bésica
del accidente, asi como de las causas inmediatas que lo originaron, el jefe inmediato,
determinara si es necesario integrar un equipo de investigacion a fin de proceder de
inmediato a la investigacion definitiva del accidente / incidente para determinar las
causas de raiz.



Durante el curso de la investigacion puede ser esencial simular, si es posible y seguro
reproducir los eventos que llevaron al accidente / incidente.

Esta practica pude ayudar a dar una imagen visual de las circunstancia que prevalecian
inmediatamente antes del suceso. Esto deberd hacerse cuando no sea posible obtener
informacion de alguna otra manera, cuando sea fundamental para la determinacion de
acciones correctivas y cuando sea absolutamente necesario para verificar los hechos. Se
debe usar el sentido comun y la experiencia de la organizacién y del personal para
decidir si se hace una reconstruccion del escenario del accidente / incidente.

Una buena investigacion requiere que se revisen cuidadosamente las herramientas,
equipos y materiales que estaban siendo utilizados antes del evento, revisar los record
de operacion y de mantenimiento, programas de operacion, reportes de capacitacion del
personal y cualquier otra documentacion que pueda ayudar a identificar las causas
basicas-factores personal y de trabajo del accidente / incidente.

A través de la investigacion se deberan aplicar el Mecanismo del accidente, asi como
diversas técnicas para ayudar a determinar las fallas de control administrativo, que
constituiran las causa de raiz del evento,

Nota: el proceso de investigacion debe ser tan corto como se posible.

3.7 EQUIPOS DE INVESTIGACION

Dependiendo del tipo de accidente se requerirda de la integracion de un equipo
multidisciplinario de investigacion, en el que participaran todas las personas que puedan
aportar datos y experiencia para determinacion efectiva de las causas de los accidente /
incidente.



Generalmente el jefe de area donde ocurri6 el accidente / incidente es la persona mas
adecuada para dirigir el proceso de investigacion. Sin embargo el Jefe del Depto. de
Seguridad Industrial puede ser el coordinador del proceso de investigacion (sin delegar
a la linea de su responsabilidad al respecto).

No se puede esperarse que el jefe de seguridad industrial proporcione suficiente asesoria
técnica sobre todas las operaciones y actividades relacionas con el caso, o que
reemplace al jefe de area d esta funcion; sin embargo debido a su especialidad y
experiencia en casos similares y a que en su campo domina las técnicas aplicadas para a
menudo pueda ayudar al equipo de investigacion a determinar las causas de los
accidente / incidente.

Usualmente un grupo de investigacion estard compuesto por personal de:

e Supervisor del area donde ocurrio el suceso.

e Depto de seguridad Industrial.

e Depto. servicios patrimonial (Area de riesgos)
e Mantenimiento.

e Depto. técnico (opcional).

e Especialistas en diversas disciplinas dependiendo de las caracteristicas del
suceso (opcional).

El equipo de investigacion se debe reunir inmediatamente a fin de mantener en lo
posible la evidencia fresca, asi como la memoria de los testigos.

Asimismo debe mantener la continuidad de su trabajo de investigacion de datos
revisando la cronologia del accidente / incidente, aplicando técnicas de construccion de
diagramas de bloques, de andlisis de probabilidad, arbol de fallas etc. y efectuando los
analisis fisicos y quimicas que fueran necesarios para desentrafiar el origen de los
hechos y sus causas.

3.8 RECURSOS PARA LA INVESTIGACION

Los recursos que serdn necesarios para una buena investigacion serdn muy variados
dependiendo del caso. Los recursos mas usuales son los siguientes:
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La mayoria de las veces solo se requiere de una camara instantanea o digital (para tomar
fotos instantaneas a la mayor brevedad posible después de ocurrido el suceso, por medio
de la cual se puede preservar efectivamente el escenario y las evidencias fisicas).

Es ttil también el uso de una video cédmara, como herramienta para capturar las
evidencias antes de la investigacion, o para registrar actividades de reconstruccion del
evento.

En ocasiones extraordinarias seran necesarios otros recursos que ayuden a determinar
los efectos de los accidentes o sus origenes:

e Anadlisis quimicos de materiales involucrados (para determinar por ejemplo, la
presencia potencial de contaminantes o de incompatibles).

e Analisis metalograficos de partes de equipo dafiadas.

e Radiografias de soldaduras y analisis de quimicos penetrantes (para determinar
la causa de fallas de paredes de equipos).

e Estudios analiticos del subsuelo (para determinar dafios potenciales al ambiente
debidos a derrames).

e Revision especializada de componentes de equipos (valvulas, valvulas de alivio,
discos de ruptura, instrumentos, etc.).

FORMA AT.L.
NUMERO (3)
AVISO DE TRABAJADOR LESIONADO (DEBE NUMERARLO EL DEPTO. DE REC.HUM.)
Centro de Trabajo (1) Clave (2) Fecha (4)
Gerencia de Rama (5) Departamento (6) Clave (7)
Nombre (8) Ficha (9) Edad (10) Sexo: (11) M O FO
Categoria al Lesionarse (12) Planta O Transitorio O Confianza O Sindicalizado O Salario (13)
Lesién ocurrida a las (14) horas del dia de de
Jornada en que se Lesion¢ (15) O Doblete O T. Extra O

Lugar y Sitio donde se encontraba cuando se lesioné (16)

Relato de la forma en que se lesiond (17)
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CALCULO DE INDICES DE GRAVEDAD Y DE FRECUENCIENCIA

I.f indice de frecuencia valor estadistico que relaciona el numero de accidentes con
perdida de tiempo que ocurre por cada millon de horas-hombre de exposicion al riesgo.



I.LF.=NUMERO DE ACCIDENTES CON PERDIDA DE TIEMPO X 10 exp 6
HORAS-HOMBRES DE EXPOSION AL RIESGO

I.g. indice de gravedad valor estadistico que relaciona el numero de dias perdidos

(amparos mas indemnizados) por accidentes, por cada millon de horas-hombre de
exposicion al riesgo.

1.G.=NUMERO DE DIAS (AMPARADOS + INDEMNIZADOS X 10 exp 6
HORAS-HOMBRES DE EXPOSION AL RIESGO

PROGRAMA DE SEGURIDAD

| PROGRAMA DE SEGURIDAD |

REGION: : GCIA. / ACTIVO: | AREA: |

INSTALACION;| |

AREA AGUA DULCE

No. DE TRABAJADORES A SU CARGO: |:|

NOMBRE DEL SUPERVISOR: | |

PROGRAMA
ACTIVIDADES FREC. 2006 TOTAL | AVANCES
[ENE[FEB[MAR[ABR[MAY[JUN] JUL[AGO[SEP|OCT] NOV_| _ DIC
CAPACITACION EN LA APLICACION DE| 4 P | | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 12 0.0
PROCEDIMIENTOS DETRABAJO R 0 )




Este es un programa de seguridad que se lleva a caco mes tras mes, y estaba basado
frecuencialmente 1 diario, 2 semanal, 3 quincenal, 4 mensual, 5 semestral y 6 anual,
aqui se observa como mes tras mes hasta cumplir el aflo y se observa el total y el

avance.

Aqui se aplica varias actividades para la seguridad y no ocurran accidente e incidentes
para esto se realizas varias actividades

v
v
v

AN

Capacitacion en la aplicacion de procedimiento de trabajo.

Complementar ordenes de trabajo por escrito en todas las areas.

Verificar uso de equipo de proteccion y ropa de trabajo en funcion de las
actividades.

Aplicar la pausa de seguridad en cada actividad.

Utilizar lista de control de observaciones de stop.

Revision de condicion fisica de la herramienta

Revision de condiciones fisicas de unidades de transporte, maniobras y
accesorios de seguridad en las mismas.



4.1 FUENTES DE EVIDENCIA



Forma parte de la evidencia relacionada con accidentes / incidente, todas y cada una de
las fuentes de informacion que prevalecian antes del suceso o que se generaron como
consecuencia del mismo y que pueden aportar informacién sobre generacion, desarrollo
y culminacion y sobre sus efectos y consecuencias. Se consideran evidencias lo
siguiente:

1.

Testimonio de las persona que estaban presentes durante el suceso, incluyendo
el(los) accidentado(s).

Testimonio de las personas que conocieron de cambios y situaciones
extraordinarias que pudieran tener relacion con el suceso.

Las areas de trabajo, equipos instalaciones, procesos, sistemas, materiales y
productos localizados en la zona donde ocurri6 el evento.

Todos los equipos, instalaciones, proceso, sistemas, materiales y productos que
presentaron dafios como consecuencia directa o indirecta del accidentes /
incidente.

Todos los documentos que prueben los registros del proceso de produccion
involucrado y la presencia o no del personal, los procedimientos e instrucciones
de trabajo, los registros de capacitacion y adiestramiento y otros documentos
que aporten datos sobre las condiciones que prevalecian antes y durante el
evento.

Los hallazgos e interpretaciones de una eventual reconstruccion.

Todos lo elementos que a juicio de los investigadores, puedan tener relacion.

4.2 FRAGILIDAD DE LA EVIDENCIA



La preservacion de la evidencia es un paso esencial al inicio del proceso de
investigacion, ya que su alteracion o eliminacidon pueda ocasionar que las causas que
originaron el accidente / incidentes permanezcan ocultas a los ojos de los
investigadores, o que su deteccion se torne dificil, en perjuicio de un proceso de
investigacion completo y en demérito del programa integral de prevencion de riesgos de
la empresa.

La evidencia en un caso de investigacion de accidente / incidentes presenta un fragilidad
considerable, dado su origen subito y fuera de lo comun.

Muchas evidencias suelen modificarse accidentalmente durante las labores de rescate y
de control de la emergencia, ya que ante dichas circunstancias cualquier otra necesidad
se torna secundaria.

Después de un accidente / incidentes la supervision y los propios trabajadores tienden
inmediatamente a retornar al estado original de las cosas para restaurar la produccion y
volver al estado normal del area y del proceso, olvidando en ocasiones la preservacion
apropiada de la evidencia. No es extrafio que la evidencia sufra alguna modificacion
dolosa o que sea ocultada, cuando alguna persona, trabajador, supervisor, etc., piensa
que dicha evidencia puede ser utilizada en su contra, culpandola de alguna manera de lo
sucedido.

Por otro lado, la mente humana es en cierta forma traicionera. Después de un accidente
los testigos comentan entre si y consciente o inconscientemente, empiezan a modificar
su percepcion acerca de lo ocurrido, ajustdndola a lo que los demas perciben.

Dependiendo de la complejidad de los hechos, es comin que los testigos empiecen a
olvidar datos que pueden ser relevantes, si pasa tiempo sin que den testimonios.

De esta manera, es muy importante considerar que la evidencia relacionada con un
accidente / incidentes es sumamente fragil y que es fundamental para el éxito de la
investigacion actuar pronto para preservarla de cualquier modificacion, obtener los
testimonios a la mayor brevedad posible y registrar el estado de las cosas de la manera
mas fiel que se a posible.

4.3 EVIDENCIAS DE PERSONAS



La evidencias aportadas por las personas estdn constituidas por las valiosas
declaraciones y testimonios de quienes estaban presentes durante el suceso, incluyendo
los accidentados, asi como la que proporcionan quienes tuvieron conocimientos de
cambios y situaciones extraordinarias que pudieran haber contribuido al
desencadenamiento de eventos que culminaran con el accidente / incidente.

Durante el proceso de la entrevista como consecuencia de las declaraciones de los
testigos principales, es posible que se identifiquen nuevos testigos que aporten o
amplien la informacion obtenida inicialmente, o que verifiquen lo declarado
originalmente.

Esto ocurrird también durante el proceso de la investigacion, como consecuencia del
descubrimiento de informacion que tenga que ser evaluada o explicada por las personas
que estén involucradas.

El testimonio de estas personas, que durante el proceso de investigacion se denominaran
testigos, es vital para comprender el desarrollo del suceso, asi como el ambiente que
prevalecia antes de que ocurriera, cuyos datos facilitaran la tarea de evaluacion de dafios
y determinacion de causas.

La evidencia de los testigos serd tomada mediante entrevistas, a la mayor brevedad
posible cuando las personas no han olvidado ningun detalle o antes de que modifiquen,
ya sea inconsciente o dolosamente sus testimonios, debido a mecanismos mentales al
reconstruir los hechos ellos mismos o con sus compafieros, o por posibles sentimientos
de culpa.

4.4 PROCESO DE LA ENTREVISTA



Las declaraciones de los testigos debe ser tomada a través de entrevistas. Una buena
entrevista por parte.

Primero el jefe inmediato y posteriormente de los miembros del grupo investigador, es
esencial para obtener informacion veraz y completa.

El proceso de la entrevista da inicio inmediatamente depuse de que se identifican los
testigos principales, asi como a lo largo del proceso de investigacion, para lograr una
entreviste efectiva, es necesario tomar en cuenta los siguientes aspectos:

1. Debe procederse cuanto antes y a la mayor brevedad posible.

2. Seleccionar a los testigos por la importancia aparente de su testimonio para
describir los hechos y la posibles causas.

3. La entrevista se puede hacer de preferencia en el lugar de los hechos y
complementarse, si es necesario en un ambiente aislado que infunda confianza al
testigo. Hay que evitar la entrevista en un lugar que el testigo pueda identificar
como hostil.

4. Durante este proceso es muy importante recalcar las veces que sea necesario,
que la entrevista se realice con el Gnico proposito de entender que fue lo que
sucedio a fin de determinar las causas de manera que no se vuelva a repetir.

5. En conveniente iniciar la entrevista tranquilamente, que den confianza al testigo,
probablemente de la salud de sus compafieros lesionados.

6. El entrevistador debe seleccionar cuidadosamente sus preguntas, enfocandolas a
la obtencion de datos precisos.

7. Es importante determinar horas , tiempos, nombres, puestos y ocupaciones,
lugares, posiciones y situaciones, lo cual va hacer fundamental para el desarrollo
de la investigacion.

8. Para concluir la entrevista debe dejarse abierta la puerta para nuevas entrevistas
o para aclarar sus datos si fuera necesario.

9. Concluida la entrevista, el entrevistador no debera deshacerse de su libreta de

notas hasta que la investigacion del accidente / incidente haya sido formalmente
concluida.

4.5 EVIDENCIA FiSICA



La evidencia fisica esta constituida por las propias areas de trabajo, los equipos,
instalaciones, procesos, sistemas, materiales y productos relacionados con el area y con
los procesos donde ocurrio el suceso.

Ademas todos los equipos, instalaciones, proceso, sistemas, materiales y productos que
presentaron dafios como consecuencia directa o indirecta del accidente / incidente y con

Sus causas.

Las evidencias fisicas deben preservarse cuidadosamente y registrarse por medio de
fotografias, reportes de inspecciones y testimonios concretos y documentados, o bien
por cualquier otro medio que garantice que se podran analizar los detalles que sean

necesarios durante el proceso de investigacion.

4.6 EVIDENCIA DE PAPEL

La evidencia en papel son los documentos que aporten pruebas y datos de cualquier
indole sobre las condiciones que prevalecian antes y durante el evento.

Estos documentos pueden ser los registros del proceso de produccion involucrado, los
procedimientos e instrucciones de trabajo, los registros de asistencia del personal o los
que prueben la presencia o no del personal antes y durante el evento, los registros de
capacitacion y adiestramiento que determinen las calificaciones y experiencia de las
personas involucradas en los hechos, y cualquier otro documento que aporte

informacion o pruebas necesarias para la determinacion de las causas.

4.7 EVIDENCIA DE POSICION



Forman parte de las evidencias de personas, fisicas y de papel y estan constituidas por el
registro y testimonio acerca de la posicion que se encontrd después del suceso o que
existian inmediatamente antes del evento, de valvulas, instrumentos, guardas y
protecciones, etc.

Asimismo por las condiciones de operacion, temperaturas, velocidades, presiones,
alturas y otras situaciones del proceso y de las areas de trabajo antes y durante el
desarrollo del accidente.

4.8 EVALUACION DE LA INFORMACION

La informacidn obtenida a través de las evidencias es la fuente mas importante de datos
para llevar a cabo el proceso de investigacion.

La informacion obtenida por cada uno de los investigadores debe ser:

v Recopilada.
v Clasificada.

v" Valorada.

Por el grupo de investigacion desde el inicio de su trabajo para determinacion de las
causas del accidente / incidente.

En el proceso de valorizacion no debe descartarse, ningiin dato que por si mismo
parezca irrelevante, ya que detras de este puede esconderse una causa fundamental del
suceso, la que podria descubrirse cuando por medio del andlisis de datos se muestra la
interrelacion de las diversas causas para desencadenar el evento.

Todos lo datos deben ser considerados como valiosos, hasta que el proceso de
investigacion este concluido.

De esta manera toda la informacion derivada de las evidencias podra estar disponible
para su analisis.

4.9 PROCESO DE RAZONAMIENTO EN LA INVESTIGACION



LOGICO SECUENCIAL

Es un proceso de razonamiento aplicado a la informacion obtenida, a fin de organizarla
en una secuencia adecuada en la que han ocurrido los sucesos y las acciones de
personas.

LOGICO CAUSA-EFECTO

Este proceso se aplica a acciones ordenadas secuencialmente para determinar si existen
relaciones causales entre ellas y para verificar la relevancia de nuevos datos.

LOGICO DEDUCTIVO

Es un proceso de razonamiento (si, entonces), se aplica a:

Eventos que se deben haber ocurrido para provocar los efectos observados en la
investigacion.

Compresion de escenarios hipotéticos.

Se aplican las leyes naturales y principios cientificos para intrapolar o extrapolar datos.

LOIGICO NECESARIO / SUFICIENTE

Se aplica a acciones relacionadas entre si, para determinar que y solo que ha ocurrido
para producir un efecto subsecuente.



EL RAZONAMIENTO LOGICO ES ESENCIAL PARA TODO
INVESTIGADOR Y PARA SUS REPORTES.

PRINCIPIOS DE LOGICA

Principio de no contradiccién

Aun mismo tiempo y a un mismo respecto, es imposible para una sola preposicion ser
verdad y no ser verdad.

Principio de media excluida
Una misma propuesta puede ser solo cierta o falsa.
Principio de identidad

Si una propuesta es cierta, entonces es cierta.






ANALISIS DE DATOS

Al revisar una gran cantidad de accidentes industriales, se han mencionado alrededor de
veinte métodos de investigacion de accidentes mayores sin embargo ninguno ha sido
universalmente aceptado como el método optimo de investigacion.

Las investigaciones realizadas han fallado de manera general en la identificacion de
factores organizacionales y ambientales utilizando un andlisis predictivo tradicional.
Esta falta de uniformidad de los especialistas para manejar un modelo de investigacion
universalmente aceptado hace que en cada empresa se adopte un solo modelo, el que
resulte mas acorde a sus condiciones y cultura, utilizando técnicas de analisis de datos

que situacionalmente mas se adopten a cada caso.

En el andlisis de datos se describen una serie de técnicas de analisis que seran usados

para la investigacion de las causas de los accidentes.



5.1 DIAGRAMA DE FACTORES CAUSALES Y PROCEDIMIENTOS PARA SU
DESARROLLO

Los métodos de investigacion de accidentes / incidente se han desarrollado de manera
extensiva en la era industrial.

De manera que las tecnologias avanzan y los sistemas se tornan mas complejos, muchas
disciplinas han investigado las fuentes de errores humanos, fallas de componentes y
fallas administrativas que conducen a los accidentes.

Tanto ingenieros como economistas, sicdlogos, abogados, socidlogos y directores de
empresas han impulsado la disciplina de la investigacion como un asunto de
importancia prioritaria para la estabilidad de las empresas y las organizaciones.

El desarrollo de métodos de investigacion ha reunido aspectos de administracion de
riesgos, soluciones de problemas y toma de decisiones, error humano, cultura
organizacional de seguridad, sistemas de seguridad y otros asuntos relativos a la
interaccion entre el hombre la maquina y el ambiente.

La integracion de disciplinas ha ayudado a ampliar la perspectiva y la habilidad de los
grupos de investigacion a examinar factores causales con mayor precision.

Esta colaboracion serd esencial en el camino que resta aun para comprender los aspectos
de interaccion de causas de los accidentes.

La forma de deteccion de causas de accidentes / incidentes ha sido categorizada en

cinco mayores areas, de acuerdo a su historia, limitaciones y aplicaciones.

1. Concepto del Evento Simple.

2. Concepto de Cadena de Eventos.

3. Concepto de Factor — Evento.

4. Concepto de Arbol de Eventos.

5. Concepto Multilinear de Secuencias.



5.2 CONCEPTO DEL EVENTO SIMPLE

La forma mas basica de percibir una casualidad del accidente es el concepto de evento
simple. El concepto se enfoca en la premisa de que los accidentes son causados por
evento independiente.

Este modelo simple ejemplifica la busqueda de “la causa” de lo que ha ocurrido, la
basqueda de un chivo expiatorio y su castigo resolveria el problema.

Este concepto, excesivamente vago e incierto, es sin embargo el mas ampliamente
difundido en el mundo, asi como el menos completo para tratar de entender un suceso
ocurrido. El publico y los medios de comunicacidon en general, aplican este concepto

cuando preguntan /, que ha causado el accidente ?.

CONCEPTO DE
EVENTO SILPME EVENTO

LIMITACIONES

El concepto de evento simple es sumamente limitado para facilitar ver el accidente
como un proceso o una secuencia de eventos en el tiempo.

Los factores que pueden contribuir al accidente no pueden ser identificado o
perseguidos de este manera, debido al hecho de que la causa real es obvia y visible.
Cuando se aplica este modelo, rara vez se determinan las causas que tienen que ver con
su comportamiento humano.

APLICACION

La aplicacion actual de este modelo es aparente en la forma como el publico y los
medios de comunicacién ven los accidentes. Este punto de vista es reforzado por
hallazgos tales como cuando se dice que un accidente aéreo fue causado por error de
piloto. Este razonamiento deja plenamente satisfecho al publico acerca de las causas del
accidente.



5.3 CONCEPTO DE CADENA DE EVENTOS

El concepto de cadena de eventos o teoria de Efecto Domino, el concepto basico
implica que los accidentes resultan de una secuencia de eventos que terminan en el
accidente, una vez que la secuencia de la caida de las fichas de domino da inicio, cada
nivel provoca la caida del siguiente, hasta que eventualmente el accidente ocurre.
De esta manera la intervencion en cualquier punto a lo largo de esta secuencia puede
detener el proceso de generacion del accidente y eliminar los resultados adversos.

CONCEPTO DE CADENA E EVENTOS: EFECTO DOMINO

EVENTO |:> EVENTO |:> EVENTO |:> EVENTO

De acuerdo a este modelo, un acto inseguro inicia la cadena que arranca de una
condicion insegura.

LIMITACIONES

Este concepto presenta la limitacidon de su progresion, siempre que se presenten
interacciones diversas entre eventos, o causas contributivas, o bien aspectos de duracion
y tiempo de los eventos el modelo presentara limitaciones en la identificacion de los
factores causales.

APLICACIONES

Actualmente este concepto prevalece en el campo legal, cuando se pretende la
reconstruccion de las secuencias de eventos que dan lugar al accidente.

Asimismo, dada sus caracteristicas permiten llegar con sencillez a causas de raiz que
descansan en fallas administrativas de la organizacion.

5.4 CONCEPTO DE FACTOR - EVENTO

En este modelo la idea prevaleciente es la de obtener datos y hechos a fin de aislar los
factores que no dependen de las circunstancias.



Este modelo intenta buscar variables comunes a todos los accidentes. Para ello se
utilizan comparaciones estadisticas para investigar los factores causales presentes en los
accidentes.

LIMITACIONES

El concepto de factor — evento esta limitado por su dependencia en los datos que los
investigadores del accidente reportan.

La obtencion de datos relativos a los hechos, reemplaza cualquier intento de andlisis.
Este procedimiento carece de validacion debido a que una investigacion real esta repleta
a menudo de suposiciones acerca de las causas que influyen en el reporte de lo hechos.
Por otro lado este método carece de disciplina y de estructura.

APLICACIONES

Este concepto ha sido practicado en algunas dependencias gubernamentales,
especialmente para la investigacion de incendios por medio del llenado de una forma en
la que se han identificado previamente ciertos factores contributivos y causales.
Asimismo este método que aplica el concepto solo hechos, es aceptado para la
investigacion de accidentes.

5.5 MODELO DE ARBOL DE EVENTOS

El desarrollo de arboles logicos de eventos, que en forma general se muestra en la

figura, ha sido aplicado en varios métodos formales de investigacion de accidentes, que



integran varias técnicas analiticas en un formato de arbol l6gico como parte integral del

proceso.

EVENTO FINAL

EVENTO ANTERIOR

EVENTO ANTERIOR

EVENTO ANTERIOR l

l EVENTO ANTERIOR | |CONDICION ANTERIOR




5.6 CONCEPTO MULTILINEAR DE SECUENCIAS

Es un sistema basado en el método Multilinear de secuencias para la investigacion de
accidentes, pretendiendo con ello subsanar las limitaciones de métodos anteriores.

El Andlisis de Multilinear de Eventos es una técnica que incorpora la participacion
temporal de eventos multiples, realizados por diversos actores ( agentes ) que métodos
anteriores habian omitido considerar.

Adicionalmente algunos de estos eventos pueden ocurrir simultaneamente, por lo que el
método proporciona una forma cronolégica de comparacion y validacion de su
participacién en un suceso y permite descubrir posibles conexiones desconocidas con
eventos, causas y factores contributivos.

EVENTO DE EVENTO DE EVENTO DE [ —

CAMBIO CAMBIO CAMBIO
EVENTO DE EVENTO DE >

CAMBIO CAMBIO
EVENTO DE EVENTO DE
CAMBIO CAMBIO
EVENTO DE EVENTO DE >
CAMBIO CAMBIO

El primer paso en la aplicacién de este método es la identificacion del inicio y del final
de la secuencia del accidente.
Esta secuencia empieza cuando un flujo estable de eventos es interrumpido por una

influencia externa, la posibilidad de un dafio al sistema se incrementa. La identificacion




de las desviaciones del flujo normal del proceso es necesaria para definir con precision
el inicio de la secuencia del accidente.

La identificacion del fin de la secuencia, el final del evento dafiino, permitird establecer
las fronteras para que el flujo completo de eventos pueda ser enmarcado. Entonces la

secuencia completa puede ser dividida en eventos individuales y causas.



5.7 RESULTADOS ESPERADOS DEL ANALISIS DE DATOS

Se han establecidos varios criterios para determinar la aplicabilidad de cada uno de los
métodos de analisis de datos, de acuerdo a la circunstancias.
Los criterios generales que es necesario tomar podrian resumirse en las siguientes
preguntas:
El método seleccionado es:

1. Realista.

2. Comprehensivo.

3. Consistente.

4. Visible.

5. Simple.

6. Facil de aprender.

Realista

El método debe producir resultados que representen la naturaleza secuencial,

concurrente e interactiva de los procesos donde se va a aplicar.

Comprehensivo

El método debe poder abarcar desde el principio hasta el fin de la secuencia del
accidente que pretende analizar, incluyendo los factores organizacionales, gerenciales,

de supervision, ambientales y humanos.

Sistematico

El método debe consistir en una técnica logica y disciplinada que permita el mutuo

soporte de los miembros del grupo de investigacion.



Consistente

El método debe ser estable, permanente y equilibrado y debe proveer de un forma de
medid o prueba de la informacion disponible, de manera que reproduzca los mismos

resultados independiente de quienes lo aplican y bajo que circunstancias.

Visible

El método debe descubrir y presentar los eventos y sus interacciones a lo largo de la
secuencia del accidente, de manera que su representacion sea de facil compresion, sin
dejar lugar a interpretaciones o a suposiciones infundadas.

El proceso de investigacion debe resultar relevante y creible.

Facil de aprender

Debido al hecho de que en un momento dado la mayoria de los miembros del grupo de
investigacion pueden no tener un entrenamiento formal en investigacion de accidentes,
el método debe ser relativamente sencillo para aprender y para implementar sin tener

que pasar por un proceso extensivo de capacitacion.






6.1 TECNICAS DE ANALISIS DE CAUSA RAIZ

El andlisis para la determinacion de las causas de raiz es el propdsito fundamental de la
investigacion de accidentes / incidentes.

METODO TRIADICO

De acuerdo con el Método Triddico de causas de los accidentes, que se aplica en su
totalidad, las causas de raiz de una falla operacional corresponden a las fallas de
desempefio administrativo, a través de la falta de control de Programas, Estandares,
Procedimientos, Comunicacion y Compromiso. Los errores de desempefio
administrativo conducen a la aparicion de factores personales y de trabajo, que llevan a
la generacion de fallas de los componentes (condiciones inseguras) y fallas de
desempefio laboral (actos inseguros), directos causantes de la falla operacional,
identificada con un accidente o incidente.

FALLA DE DESEMPENO
ADMINISTRATIVO

FALLADE LOS
COMPONENTES

FALLA DE
DESEMPENO
LABORAL

FALLA
OPERACIONAL

El método aplicado para investigacion de accidentes / incidentes que se presenta
anteriormente y subsecuentes, es indicado para la determinacion de causa de raiz.



Existen métodos especificos que, independientemente del proceso de investigacion que
se siga facilitan la deteccion de causa de raiz.

6.2 ANALISIS DE CAUSA DE RAIZ

El andlisis de causa de raiz es un método que se incorpora al proceso para
determinacion de causas de accidentes.

El proceso involucra una secuencia paso a paso de métodos de investigacion, este
proceso secuencial conduce sistematicamente al investigador a través de una serie de

herramientas de analisis de manera que los refuerza en el hallazgo de la causa de raiz.

No obstante que la meta es encontrar la causa raiz, en este proceso se identifican
también las causas contributivas.

La causa raiz se define como un factor causal que cuando se ha eliminado, se evitara la
recurrencia de un problema.

Una causa contributiva puede no haber causado directamente la falla operacional, pero

cuando se identifica requiere de una accion correctiva.

El proceso de andlisis de causa de raiz, tiene como propdsito documentar, organizar
sistematicamente y proceder logicamente a través de una investigacion. La meta no es
solo identificar que ha pasado sino por que ha pasado.



6.3 MODELO DE CICLO CERRADO

Es un modelo que ilustra la relacion entre la generacion de un accidenté, el proceso de
investigacion y la subsecuente definicion de medidas correctivas.

El modelo sugiere la importancia fundamental de la documentacion, la investigacion y
la compresion integral de los riesgos y de los incidentes, asi como los propios
accidentes. Graficamente muestra el proceso de aprendizaje de accidentes / incidente a
través de la investigacion para identificar los factores causales.

Una vez que estos factores han sido identificados se pueden implementar medidas

correctivas para reducir la probabilidad de que ocurran nuevamente.

El modelo demuestra la necesidad de investigar todos los accidentes e incidentes a fin
de detener la transicion probabilistica de incidentes a accidentes graves y fatalidades. El
modelo ilustra el camino que se sigue de la ocurrencia de un accidente a la investigacion
de sus causas, para finalmente implementar las medidas preventivas y correctivas, hasta
que alguna otra debilidad en el programa de prevencion identifique otro riesgo u ocurra
otro accidente o incidente. El ciclo se repite a si mismo tanta veces como existan
oportunidades de mejora en el Programa de Prevencion que sean identificadas y
atacadas.

El Programa de Prevencion se convierte asi en un proceso continuo para reducir eventos

de riesgo.



FIGURA DEL MODELO DE CICLO CERRADO
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6.4 RESPONSABILIDAD DE LA ADMINISTRACION

La habilidad de la organizacion para administrar exitosamente los riesgos de sus
procesos depende de la manera en que el personal reconoce a la seguridad como una
responsabilidad de la linea de la organizacion, la cual debe aceptar esta responsabilidad

como una parte integral de su trabajo.

En la practica, en la vida diaria, ante las presiones de la produccion, en ocasiones es
dificil seguir estos objetivos y las metas.

La Gerencia, la Supervision e incluso los trabajadores de produccion, Mantenimiento,
etc., constantemente estan tomando decisiones y determinando prioridades acerca e
produccion, calidad, costos, personal, seguridad en las operaciones, proteccion del
ambiente etc., sin embargo, sin liderazgo efectivo y sin politicas y objetivos claramente
definidos en todas las circunstancias, suele suceder que se toman decisiones enfocadas
hacia la produccion, pasando incluso por encima de la Seguridad y sobreviene el

accidente.

Derivado de la fijacion de objetivos concretos de Seguridad en la empresa, la
Administracion incluye aspectos para la medicion del desempefio de la linea de la

organizacion y para su conocimiento o correccion de desviaciones.

La investigacion de accidentes e incidentes permite aprovechar el valor de las
experiencias para que analizando y corrigiendo las causas de raiz que lo ocasionaron, se

evite que vuelven a ocurrir nuevamente.

Mientras mas profundo se llegue en la investigacion de accidentes e incidentes y
mientras mas se preste atencion a accidentes e incidentes menores, mayores resultados

se lograran en la prevencion de situaciones de riesgo.



La investigacion de todos los accidentes e incidentes de perdida que ocurren en una
empresa es una valiosa herramienta para la prevencion integral de riesgo y constituye la

columna vertebral de un programa de excelencia en Seguridad Industrial.

Esta herramienta bien enfocada proporciona a la administracion informacion
fundamental para la direccion efectiva del negocio.

Es responsabilidad de la administracion garantizar la promocién de las actividades
encaminadas a reportar todos los accidentes e incidentes que ocurran en la empresa
como una actividad de alta prioridad y facilitar los recursos para una investigacion
adecuada de estos casos y para la solucion de las Recomendaciones derivadas de la

mismas.






7.1 TENDENCIAS DE RESULTADOS

La informacion obtenida de la investigacion de los casos de accidente e incidente
ocurridos en la empresa es de sumo valor para la planeacion del negocio, enfocado
hacia la prevencion de riesgos.

Esta informacion, cuando se compila y se analiza adecuada y oportunamente,
proporciona datos importantes acerca de las tendencias que se advierten en la
accidentabilidad de cada departamento de la empresa, lo que permitira a la
administracion a través de simples estudios planear actividades tendientes a modificar
actitudes y conductas, a desarrollar programas de capacitacion y motivacion, a
modificar los programas de inspeccion y de observacion planeada del trabajo y en

resumen, a revisar su programa Integral de Seguridad.

7.2 ANALISIS DE TENDENCIAS

El anélisis de tendencias es una actividad administrativa que recae en el Departamento o
Area y que constituye una fuente de informacion de la Gerencia para la planeacion de la
seguridad.

Se describe como la revision sistematica y consiste de los datos derivados del proceso
de investigacion de los accidentes por medio de un analisis estadistico, con el proposito
de medir tanto la forma como se mueven los resultados generales de accidentalidad en
el area como el comportamiento de pardmetros de control relativos al personal, a los
equipos e instalaciones y a los sistemas administrativos y de supervision acerca de la

explosion a riesgos de accidente.



7.3 EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Contando con datos suficientes, que hagan representativa la informacion, se deberan
efectuar analisis estadisticos, se prepararan graficas que muestren tendencias en cada
uno de los pardmetros evaluados. Estas graficas de tendencias seran discutidas por la
supervision y la administracion de la empresa a fin de definir posibles modificaciones al
programa de prevencion de riesgos, con el proposito de atacar las areas que se muestran
problemas, conductas inseguras o situaciones o situaciones especificas, para determinar

y corregir posibles causas antes de que se traduzcan en casos de accidentes.

Regularmente se compararan los resultados en cuanto a numero de accidentes / graves,
serios, leves y con dafos materiales ) y de incidentes, con los andlisis de tendencias
elaboradas en un periodo de tiempo.

Esto se hacerse por lo menos de manera semestral, a fin de probar la eficacia de los
analisis estadisticos y para corregir deficiencias oportunamente, en caso de que se
encuentren.



CONCIUSIONES

La prevencion de accidentes, lesiones y enfermedades ocupacionales es responsabilidad de
todos y cada uno de empleados y trabajadores de la Empresa. ia habilidad de ia
organizacion para admunistrar exitosamente los riesgos de sus operaciones depende de ia
forma en la que el personal acepta a la Seguridad como una responsabilidad propia vy como
una parte tntegral de su trabajo.

D¢ esta mancra, los departamentos de Scguridad deben ser consideradas como personal de
soporte. asesoria e impulso v nunca de una manera tal que reemplace ta responsabilidad de
la supervision o del propio personal en sus funciones de prevencién.

El iiderazgo administrativo ¥ compromiso de la Direccion y de ia alta gerencia en todos los
niveles de la organizacion, v el involucramiento del personal. son Ja predra angular para el
logro de objetivos de Clase Mundial en Seguridad y prevencion de riesgos, que conduciran
a la Empresa invarigblemente y de manera integral a un nivel de Excelencia en sus
uperaciones.  El compromiso de la Direccidn y el wvolucramienio dej persomal se
complementan uno ai otro, ¥ al ser efectivamente impiementados es posibie lograr la
sinergia que se requiere Para que los programas de Seguridad ¥ prevencion de riesgos
funcionen de acuerdo a sus propdsitos.

El desempefio integral en la ¢mpresa, en todos los niveles de la organizacién, considera

generaimente el logro de objetivos de produccion, de eficiencia, de calidad, de costos y

ademas de Seguridad. En una Empresa , el desempefio en Seguridad se considera por

enctma de cualquier otro objetivo. en la inteligencia de que el logro de los objetivos de
prevencidn Heva indistintamente al logro de los objetivos de calidad y eficiencia, y

consecuentemente, a los del propio puesto. La falta del 3 evaluacion del desempefio en

Seguridad en un puesto determinado permite que se logren objetivos de operacion por
encima de la Sepuridad, significando fogros que finalmente serdn insostenibles y que

llevaran irremisiblemente a ia Empresa a una condicion de incompetencia en el mercado
del munde siglo XX1,
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