
ANALISIS DE RIESGO
Cualitativo vs Cuantitativo

Se suele llamar AR cualitativo, al empleo de métodos para la
identificación de peligros, el análisis de las salvaguardas
existentes, y eventualmente la evaluación del riesgo “cualitativa”,
a los efectos de obtener conclusiones. Utilizan rótulos cualitativos

Se llama AR cuantitativo, aquél que se realiza numéricamente,
utilizando tanto las frecuencias de los eventos accidentales
(àrboles de eventos, como la severidad de las consecuencias)
simuladores. Utilizan magnitudes numéricas
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AR

CUALITATIVO / IDENTIFICACION

CUANTITATIVO (ACR)



Evaluación “cualitativa” del Riesgo
PARA LA EVALUACIÓN DE LA FRECUENCIA Y LAS CONSECUENCIAS 
(VULNERABILIDAD)  CUALITATIVAMENTE…

Se discretiza el rango de valores del intervalo numérico de 
base. Por ejemplo, la frecuencia de ocurrencia y la 
probabilidad de muerte  (que varían entre 0 y 1),
Se puede dividir el intervalo total (eje real entre 0 y 1), EN 
TRES, CUATRO, CINCO O… MÁS INTERVALOS, a los cuales se los 
denota, rotula o etiqueta, con una valoración cualitativa. Por ejemplo: 
cinco niveles

muy alta/o,   alta/o,   media/o,   baja/o,   
muy baja/o.
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R = F x C. Cómo se opera cualitativamente?
Mediante la Matriz de Riesgo
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Es necesario que el número y las rotulaciones/definiciones
de cada partición/discretización de la frecuencia y las
consecuencias, ESTÉN BIEN DEFINIDAS, QUE NO SEAN
AMBIGUAS.

A mayor nivel de granulación (mas intervalos rotulados)
mas descripción/diferenciación, pero mayor complejidad…
Con infinitos intervalos se tiende a una diferenciación
similar a la cuantitativa… PERO IMPRACTICABLE

Para las consecuencias, existen diversas fuentes de
impacto / vulnerabilidad para adoptar los niveles de
discretización y su rotulación, por ejemplo: daño a la salud
y muerte, destrucción de la infraestructura y equipamiento,
pérdida de imagen de la empresa, daño al ambiente…
pérdida de producción por paradas de la planta..



Zona Intermedia o 
“ALARP”

Riesgo Intolerable

X

Zona Inferior, o  Ampliamente 
aceptable, o Tolerable

X

Nivel de Riesgo
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MATRIZ CUALITATIVA PARA EVALUACIÓN DEL RIESGO R = F X C..
Demos definir las reglas para operar la multiplicación entre
frecuencias y consecuencias, para calcular el Riesgo.

Es posible diferenciar la zona ALARP en el resultado. 

Consequence
654321

…R = F x C………R = F x C6

………R = F x C….R = F x C5

….…4

R = F x C3

…….….2

R = F x C….….1
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Definamos un ejemplo sencillo.

INTERVALOS/NIVELES DE DISCRETIZACIÓN  4

Una vez adoptado el número de intervalos, todos los
aspectos considerados (frecuencias y los distintos criterios
para las consecuencias, deben ser discretizados DE IGUAL
FORMA –cuatro niveles-).

Pocos intervalos pierden capacidad de
descripción/diferenciación, muchos… hacen a la
metodología impracticable..

En general se utiliza como mínimo 4, y como máximo 6 o 7..



Discretización de los niveles “cualitativos” DE LA FRECUENCIA.
Matriz de 4 x 4, intervalos de discretización.

ROTULACION DEL INTERVALO 
CUALITATIVO

INTERVALOS DISCRETOS DE
FRECUENCIA

NO SE ESPERA QUE OCURRA 
DURANTE LA VIDA DEL EQUIPO.

1 –EXTREMADAMENTE BAJA

PUEDE OCURRIR UNA VEZ  DURANTE 
LA VIDA DEL EQUIPO.2 –BAJA

PUEDE OCURRIR VARIAS VECES 
DURANTE LA VIDA DEL EQUIPO.3 –ALTA

PUEDE OCURRIR UNA VEZ AL AÑO O 
MÁS SEGUIDO.4 - EXTREMADAMENTE ALTA-



Discretización de frecuencias en cinco niveles. Note las 
diferencias aparte de los niveles….



EJ. de Matriz de Riesgo: Discretización de los
niveles “cualitativos” DE LAS CONSECUENCIAS.
Matriz de 4 x 4 intervalos de discretización.
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Daños sobre las personas 
(rotulación del intervalo) 

NIVEL

Sin daños o impactos menores 
sobre la salud 1 -EXTREMADAMENTE  BAJA-

Daños o impactos moderados y/o
permanentes sobre la salud 2     –BAJA

Muerte o varios daños severos y 
permanentes sobre la salud 3    –ALTA-

Varias muertes4 - EXTREMADAMENTE ALTA-

CONSECUENCIAS:    DAÑO A LAS PERSONAS



Matriz de Riesgo: Consecuencias
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Daño a los componentes de 
capital

NIVEL

Un solo componente  1 -EXTREMADAMENTE  BAJA-

Algunos componentes 
principales 2     –BAJA

Toda la unidad 3    –ALTA-

Toda la unidad y daños 
adyacentes significativos 4 - EXTREMADAMENTE ALTA

CONSECUENCIAS   POR PERDIDAS DE CAPITAL



Matriz de Riesgo: Consecuencias 
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TIEMPO DE INACTIVIDAD
NIVEL

Hasta 4 horas.1 -EXTREMADAMENTE  BAJA-

Hasta 1 día.2     –BAJA

Hasta 1 semana3    –ALTA-

Más de una Semana4 - EXTREMADAMENTE ALTA

CONSECUENCIAS POR PERDIDAS DE PRODUCCIÓN



niveles de discretización de consecuencias en cinco niveles



¿Como se procede ante la
evaluación de varios criterios
cualitativos en las consecuencias ?

■ Se adopta el criterio del Máximo
C = Max { Ci }

C = Max {PERDIDAS DE CAPITAL, 
PERDIDAS DE PRODUCCION, IMAGEN, 
MUERTE, DAÑO AL AMBIENTE………..}
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Matriz de Riesgo R= F x C: multiplicamos los valores
(número de orden de los intervalos ordenados según un
sentido) y luego discretizamos en 4 intervalos los valores del
riesgo resultante, con el mismo criterio de interpretaciòn
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MaxMin

31RIESGO MUY BAJO
1612844

FR
E
C

U
E
N

C
IA

74RIESGO BAJO
129633

108RIESGO ALTO
86422

1611RIESGO MUY ALTO
43211

4321

CONSECUENCIA



Matriz de Riesgo
■ Ventajas

-Es relativamente fácil
de utilizar.

-Proporciona una
diferenciación rápida
de los riesgos en
diferentes niveles de
importancia.

-Es útil para la
comunicación al
público en general

■ Desventajas

-El procedimiento es muy
subjetivo y pueden existir
variaciones significativas entre
quienes evalúan /interpretan

-Los riesgos no se pueden
acumular: es decir, uno no
puede definir que un número
dado de riesgos bajos sea
equivalente a un riesgo medio.

-Es difícil definir las escalas sin
ambigüedad.



Otro ejemplo de consideración de niveles de discretización de 
consecuencias en cinco niveles discretos
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Otro ejemplo de consideración de niveles de discretización de frec en 
cinco niveles discretos
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Discretización de los niveles
Cualitativos de las Consecuencias
■ Pueden considerarse otras “variantes de las

consecuencias”, por ejemplo “imagen de la
Empresa”, Daño al ambiente…etc…

■ En general, un problema es que los niveles de
discretización dependen mucho del tipo de
empresa (por ejemplo pérdidas por
producción, daños a los equipos, imagen,
etc..)

■ Esto conlleva a una gran dificultad para
“normalizar” la evaluación cualitativa y por lo
tanto la semejanza de los resultados
obtenidos
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GERENCIAMIENTO DEL RIESGO

La existencia o inexistencia, los cumplimientos o no
cumplimientos, de los planes de gerenciamiento
del riesgo (OCURRIDO UN ACCIDENTE)………

tienen fuertes implicancias legales, económicas y
sociales, cuando múltiples partes litigan en
estrados judiciales en virtud de los daños
causados,

en particular en países con fuerte cultura de
aplicación sistemática y eficaz de los métodos para
la prevención, evaluación y gerenciamiento integral
del riesgo.



Recordemos las dificultades acerca de la
interpretación de los valores cuantitativos de
Riesgo obtenidos mediante un AR,

Aspectos sociales y la percepción del Riesgo

■ Son Determinantes:
■ La Aversión o Tolerancia al Riesgo.
■ Toma voluntaria o involuntaria de

situaciones de Riesgo. Aceptabilidad
■ Credibilidad ante los resultados de estudios de

AR

■ Percepción del Riesgo. Individual, Social,
magnitud de los riesgos (catastróficos vs
accidentes de tránsito….)



¿Qué pasa ante un siniestro o evento accidental?

Determinación de las responsabilidades civiles  y  
penales

Investigación de las causas del 
accidente y sus consecuencias

-Se analiza la existencia (o no) del sistema de 
GERENCIAMIENTO DEL RIESGO, sus alcances, 
responsables, si contempla en su planificación la 
existencia de un proceso de mejoramiento continuo.. 
Entre otros aspectos..

- EVALUACIÓN DE  RESPONSABILIDADES ante las 
carencias u omisiones. Emitir a las distintas 
autoridades e involucrados, los informes.



ACCIDENTES CATASTROFICOS. DATOS HISTORICOS….

La historia nos muestra que los accidentes
catastróficos crecientes han provocados numerosas
muertes y provocado cuantiosos daños materiales

La población ha cuestionado progresivamente la
operación sin control de las instalaciones fabriles, el
transporte de sustancias peligrosas, y todo uso de
tecnología sin garantías sociales adecuadas

La normativa ha evolucionado en general a partir de
las quejas de la población ante los desastres
ocurridos tanto por pérdidas humanas como por el
daño al ecosistema y la destrucción de
infraestructura…



ACCIDENTES CATASTROFICOS. DATOS HISTORICOS….

Las normativas han ido adaptándose a la situación,
en general, destacándose que solo hace décadas se
ha introducido normativa “anticipativa o preventiva”
frente a la “correctiva” o “punitiva”…

Por otra parte, como hemos visto, muchas veces la
presión social puede no basarse en criterios
“técnicos”, dado las distintas reacciones ante el
riesgo..

Aversión vs espíritus arriesgados, situaciones
tomadas voluntariamente o todo lo contrario…



Cómo identificar las causas de las fallas o eventos 
accidentales??

Una forma es recurrir a la …Evidencia empírica….

Algunos accidentes mayores
históricos internacionales y locales   …..

VIMOS QUE ANTE ACCIDENTES IMPORTANTES SE 
REALIZA UNA INVESTIGACIÓN DE LAS CAUSAS 

DEL MISMO Y SUS CONSECUENCIAS
ALGUNOS CASOS RELEVANTES

Seveso (Italia), Julio de 1976,
 Bhopal (India), Diciembre de 1984

Flixborough (Inglaterra), Junio de 1974, Y una larga 
lista, lamentablemente…



Seveso (Italia, 1976 Planta ICMESA)

Catástrofe industrial que ocurrió en julio de 1976, en una 
planta química en Seveso, cerca de Milán, Italia.
Producía un pesticida / herbicida, y dado cierta cadena de 
fallas, un día ocurre una Fuga de un intermediario (la 
Dioxina, muy tóxica), necesaria para obtener el producto



EVENTO ACCIDENTAL:
Ocurre un disparo de la reacción –runaway- en un reactor.  
La presión subió y se activaron los discos de alivio, 
dejando escapar casi 2 kg. de dioxina al medio ambiente 
circundante.
CONSECUENCIAS:
Con el correr de los días, la nube tóxica  se extendió a 18 
km a la redonda.

LAS CAUSAS:
- Dejar en procesamiento una mezcla tóxica durante un fin 
de semana sin la vigilancia adecuada, con peligro de que 
se generara una reacción incontrolada (ERROR HUMANO 
Y DE GERENCIAMIENTO)



LAS CAUSAS:

Después de llegar al runaway o disparo de la reacción 
exotérmica en el recipiente TCP, -POR ERROR HUMANO 
(OPERACIONES) Y GERENCIAMIENTO-…………

COMO RESULTADO SE PROVOCA UNA PRESIÓN EXCESIVA, 
ENTONCES SE ACTIVA LA SALVAGUARDA (DISCO DE RUPTURA 
DE SEGURIDAD) liberándose una mezcla química en forma de 
nube de aerosol al aire…

QUE SE DIRIJE DIRECTAMENTE A LA ATMÓSFERA, SIN EXISTIR 
UNA MITIGACION / SALVAGUARDA ADICIONAL ADECUADA, POR 
EJ. DIRIGIRLA A UN TANQUE DE CONTENCIÓN PARA 
DIVOLVERLA (SE TRATABA DE UNA DIOXINA) (ERROR DE 
DISEÑO, OPERACIONES  Y GERENCIAMIENTO).



LAS CAUSAS:

LA FALTA DE PLANES DE EMERGENCIA, CONTINGENCIA 
(EVACUACIÓN) Y REMEDIACIÓN…

GERENCIAMIENTO PÚBLICO… INSTALACIÒN DE LA 
PLANTA, CONTROLES PERIÒDICOS DE LA PLANTA, 
ETC..

ERROR DE GERENCIAMIENTO PRIVADO-
OPERACIONES
ERROR DE DISEÑO,
FALTA DE PROCEDIMIENTOS
CARENCIA DE ENTRENAMIENTO Y FORMACIÒN DEL 
PERSONAL
OTROS….



Consecuencias….
El incidente mató directamente a unos 3.000 animales y
provocó que otros 70.000 fueran sacrificados para evitar
que las dioxinas entraran en la cadena alimentaria, y
puede considerarse uno de los mayores accidentes
químicos de la historia.

La dioxina causa efectos crónicos que pueden
manifestarse después de años de exposición.

Aunque no se informó de muertes inmediatas, la
liberación de unas tres toneladas de productos químicos
que contenían, entre ellos, TCDD, obligó a la evacuación
de unas 600 personas y más de 2000 recibieron
tratamiento inmediato por toxicidad de dioxinas.



Consecuencias….
A corto plazo, surgieron graves problemas de salud
en las personas expuestas.

De esta manera, Seveso experimentó un aumento
dramático en el número de víctimas de
enfermedades cardíacas y vasculares, una
duplicación de las muertes por leucemia y una
triplicación de la incidencia de tumores cerebrales.

Los casos de cáncer de hígado y vesícula biliar se
multiplicaron por diez, al igual que las muertes por
enfermedades de la piel…………….



ACCIDENTE SEVESO… 
NORMATIVA SEVESO

LUEGO DE TAMAÑO DESASTRE, SE 
ESTABLECEN NORMATIVAS ESPECÍFICAS 
QUE SE CONSTITUYERON EN UN NUEVO 
ENFOQUE EN CUANTO AL GERENCIAMIENTO 
DEL RIESGO



Luego del Accidente “Seveso”, se
propusieron Normativas Preventivas

Se establece, en 1982, la llamada Directiva 82/501/EEC o 
“Directiva Seveso” (Seveso II) definiendo regulaciones en la 
actividad principalmente industriales.

En 1996, se actualizó dando lugar a la Directiva 96/82/CE 
(control de riesgos inherentes a los accidentes mayores en los 
que intervengan sustancias peligrosas). Se actualiza 
nuevamente en diversas ocasiones hasta converger en  
Diciembre de 2003 en la directiva 2003/105/CE´

Luego, se dicta la DIRECTIVA 2012/18/UE DEL PARLAMENTO 
EUROPEO el 4 de julio de 2012 relativa al control de los 
riesgos inherentes a los accidentes graves en los que 
intervengan sustancias peligrosas y por la que se modifica 
y ulteriormente deroga la Directiva 96/82/CE (generándose 
la normativa Seveso III).





3 de diciembre de 1984 una nube tóxica invadió la ciudad de 
Bhopal, estado de Madhya Pradesh, India.

■ EVENTO ACCIDENTAL:
Union Carbide, fuga de  isocianato de metilo (MIC), gas 
sumamente tóxico que se empleaba como intermediario 
para fabricar el plaguicida / insecticida.

■ CAUSA PRIMARIA:

Aumento de presión en el tanque de 
almacenamiento, se abre la válvula de 
seguridad (salvaguarda) y lo libera a la 
atmósfera.



CONSECUENCIAS

■ Considerado uno de los peores desastres del 
mundo. Expuso a cientos de miles a la 
sustancia tóxica.

murieron centenares de animales domésticos, 
silvestres, se contaminaron los pozos de agua, 
que luego afectó a las familias que la bebieron…..

■ Hubo más de 7.000 muertos, mucha gente 
estaba durmiendo y no tuvo tiempo de escapar.



3 de diciembre de 1984 una nube tóxica invadió la ciudad de 
Bhopal, estado de Madhya Pradesh, India.

■ O sea, estamos liberando un tóxico a la 
atmósfera… cómo puede ser eso??

■ había otras SALVAGUARDAS asociadas,

■ COMO EL LAVADOR DE GASES y LA ANTORCHA,

Que en conjunto no pudieron retener la nube tóxica 
y por lo tanto sucedió la tragedia.



Bhopal (India) Diciembre de 1984 Union Carbide
CADENA DE FALLAS (TODA FALLA TIENE UNA EVOLUCION HASTA SU MANIFESTACION FINAL….

-Equipo de enfriamiento inapropiado (Gases calientes) Y ANTORCHA 
FUERA DE SERVICIO  SOBRECARGAN AL LAVADOR DE GASES QUE NO 
PUDO MITIGAR ADECUADAMENTE,

FALLA ANTE DEMANDA, QUEDARON INUTILIZADAS o DEFICIENTES 
simultáneamente todas las salvaguardas previstas (error en 
mantenimiento, operaciones, gerenciamiento, diseño -gestión en los 
cambios-, procesos).

-INCORRECTA LOCALIZACIÓN DE LA PLANTA. Una zona 
urbanizada, falta de planes ante emergencias adecuadas, 
evacuación…. (diseño, control gubernamental, gerenciamiento 
privado y público)



En resumen, la dinámica de propagación de lasCausas se 
originan en  

Mantenimiento deficiente y falta de medidas de seguridad. La
negligencia en el mantenimiento de la planta y la omisión de un
dispositivo de seguridad crítico permitieron que la situación escalara
(gerenciamiento, Operaciones, mantenimiento….)

Un empleado no instaló correctamente un dispositivo de seguridad, lo
que llevó a fallas posteriores (entrenamiento del personal). Error
humano:

Fuga de agua en el tanque de MIC: Un reflujo de agua en un tanque que
contenía isocianato de metilo (MIC) causó una reacción química que
liberó la nube tóxica, a gran temperatura

operaciones,
gerenciamiento público y privado (ubicación de la planta, 
controles, planes de evacuación….)
diseño -gestión en los cambios-, procesos



Flixborough Junio de 1974 Planta Nypro
FUGA DE GAS INFLAMABLE – EXPLOSIÓN -

CAUSAS (sobrepresión – rotura y fuga por cañería)

En la planta no existía un sistema de gestión de Seguridad 
ante las modificaciones al proceso que se realizaban 
(Gestión del riesgo).

Se realizó una modificación (cañería que realizaba un 
bypass transitorio a un reactor en una configuración en 
serie). Ningún ingeniero mecánico calculó la cañería, ningún 
responsable de Seguridad pidió y revisó esos cálculos 
(cambio en el diseño, gestión).

La grieta que se provoca en la cañería/reactor receptor se 
debió a que las juntas de dilatación estaban diseñadas para 
trabajar con un empuje cuatro veces  menor (cambios en el 
diseño, gestión).



El modo esperado de funcionamiento de la serie de
reactores luego de la modificación de la operación no
fue analizado.

En la planta no se evaluaban los posibles riesgos
operativos al modificar los procesos. (gestión de
cambios de diseño)….

…se generó la fuga en una cañería que debió calcularse
correctamente ...



Ante una sobrepresión, la excentricidad de la cañería llevó a las 
juntas a romperse, liberando 40 Tn de ciclohexano que a las 16:35 

explotaron al encontrar una fuente de ignición cercana.

Es la mayor explosión en Inglaterra desde la Segunda Guerra Mundial.

La planta desapareció por la explosión, muriendo 28 personas, mientras 
que fueron seriamente afectadas 1800 casas vecinas y 167 

establecimientos comerciales de la zona.



Algunos Antecedentes Nacionales y 
Locales de Accidentes

■ Lamentablemente existen antecedentes 
tanto a nivel local como nacional, de 
envergadura….

■ Industria Cerealera y Aceitera

■ Industria Petroquímica

■ Otras
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La explosión (4 setiembre 2025) de
los tanques de gasoil del depósito
desató las llamas y una cortina de
humo de varios metros de altura. Se
ubica a media cuadra del sanatorio
regional, cerca de la plaza central de
Totoras, Santa Fe.

El estallido provocó el derrame de
gasoil, El fuego se extendió por la
calle. Se afectó al menos a cuatro
autos estacionados y alcanzaron
viviendas aledañas, lo que obligó a
la rápida evacuación.

En cuanto a las causas detalladas
de la explosión, se debe esperar el
dictamen oficial luego de las
pericias, la investigación
correspondiente y la publicación
de los resultados
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Explosión en la Planta Piloto. Universidad de Rio 
Cuarto, 5 de diciembre del 2007 

En la pequeña Planta
Piloto de extracción de
aceites vegetales había
más de 2500 litros de
hexano (solvente).
Alguien enciende el

mechero de una autoclave
para esterilizar material
Hubo un derrame de
miscela, y el solvente
evaporado forma mezcla
explosiva generando una
explosión.
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Impactante incendio de 
una refinería de YPF EN 

ENSENADA (22/8/24)

El fuego comenzó después de 
las 16 en una línea en la zona 
de tanques y no hubo heridos.

El lugar fue evacuado luego de 
una  rápida reacción del 
personal de emergencia. Hubo 
varias dotaciones de bomberos 
de la planta con apoyo de 
Bomberos de Berisso y 
personal de Prefectura Naval 
trabajando en el lugar.
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Tránsito asistido en la A012 por el derrame
de un camión que trasladaba ácido
clorhídrico (09/09/2024)



explosión de la Fábrica Militar de Río Tercero el 3 de noviembre de 1995

Un evento accidental relevante y muy conocido es la explosión de la
Fábrica Militar de Río Tercero el 3 de noviembre de 1995, que liberó miles
de proyectiles y causó destrucción y víctimas en la ciudad cordobesa.

La explosión principal ocurrió a las 8:55 de la mañana, pero las
detonaciones continuaron durante todo el día, resultando en al menos
siete muertos y cientos de heridos.

Víctimas. Siete personas muertas, todas ajenas a la planta. De los 400
operarios, sólo hubo un herido. Más de 300 lesionados en la ciudad.

Daños. Decenas de viviendas destruidas y cientos que fueron seriamente
dañadas. Gran cantidad de automóviles destrozados.

Condenas. Cuatro altos funcionarios de la empresa estatal Fabricaciones
Militares fueron condenados en 2014 por estrago doloso agravado por la
muerte de personas.

También fue demandado el estado y diversos funcionarios
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San Lorenzo: Incendio en dos silos de la empresa
Molinos 2013. Sin víctimas ni heridos

Gran explosión en Cofco en Puerto General San 
Martín (2017) . 2 muertos y varios heridos



Distintas vistas de la evolución del 
escenario accidental



ALGUNOS RECORTES DE ARTÍCULOS DE  PERIÓDICOS

En la región, una de las explosiones que más se
recuerdan ocurrió en San Lorenzo el 26 de abril de
2002. Ese día dos operarios murieron, 17 resultaron
heridos y dos más fueron reportados como
desaparecidos tras las primeras operaciones de
rescate. Días después, el 1º de mayo, encontraron
sus cuerpos sin vida bajo toneladas de cereal y
escombros…..

La explosión se produjo por el estallido de un silo de
la planta Asociación de Cooperativas Argentinas
(ACA). La explosión fue tan violenta que se escuchó a
más de 30 cuadras.



ALGUNOS RECORTES DE ARTÍCULOS PERIODÍSTICOS

El 26 de junio de 2015 un operario especializado en
acopio murió en una explosión similar en otro silo de
la Asociación de Cooperativas Argentinas, esta vez
en El Paraíso, en Ramallo. El estallido hizo que el
trabajador quedara sepultado por unas 300
toneladas de cereal.

En 1995 en la aceitera Santa Clara, en la zona
suroeste de Rosario, dos trabajadores murieron de
igual manera.

Y en diciembre de 2016 otro caso similar, en la
planta de Cofco, Timbúes.
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Algunos recortes de artículos de  periodicos

Rosario todavía recuerda la explosión de un silo de la
empresa Genaro García, que dejó 10 muertos en 1984. Y
hay más casos…

Aquel tremendo estallido causó la muerte instantánea de
tres operarios y dejó al menos 22 heridos, muchos de ellos
graves.

La enorme mayoría tenía severas quemaduras, algunos en
el 90 por ciento del cuerpo.

Con los días muchos de ellos no resistieron y al final el
número de víctimas fatales subió a 10.



ANOMALIA, FALLA, DESVIO RESPECTO DE LO 
NORMAL… 

COMO LAS DETECTAMOS?

■ DURANTE EL PROCESO DE DISEÑO? –PREVENTIVO-

■ Desde la idea, durante la ingeniería conceptual (síntesis, 
simulación, optimización) diseño de equipos, diseño 
del proceso,  controles, (DIAGRAMA DE FLUJOS) ….

Incorporación de las salvaguardas, piping, isométricos, 
materiales, espesores … (P+I+D)..

■ DURANTE LA OPERACIÓN DEL PROCESO (TIEMPO REAL) ? 
–ANTICIPATIVO – CORRECTIVO-

Supervisión del Proceso (sala de control)

Operadores en Campo.  Rutina Operativa/Procedimientos     
Operativos-… 
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¿Cuándo existe una anomalía, desvío o falla respecto 
del comportamiento normal del proceso?

DADOS LOS PARÁMETROS ESTADÍSTICOS (VALORES MEDIOS,
DESVIACIONES ESTÁNDAR, ETC…) SE DEFINE

LA BANDA DE OPERACIÓN NORMAL,

LA DE OPERACIÓN “ANORMAL”

Y LA BANDA DE OPERACIÓN CRÍTICA, NO DESEADA, O DE ALERTA.

SUPERADA LA BANDA O LÍMITE NORMAL, se incluye (asociada) en el
diseño de los sistemas de control o supervisión, UNA O VARIAS
ALARMAS, Y PASADA LA SEGUNDA BANDA, EL LÍMITE CRÍTICO, SE TOMAN
ACCIONES DE SEGURIDAD (MITIGACIÓN, O LA PARADA DEL EQUIPO,
SECTOR O TODA LA PLATA)

Esto es, ACTÚAN SALVAGUARDAS COMO SER ENCLAVAMIENTOS,
ALIVIOS, ETC…)



Las variables críticas se presentan en tiempo real en sala de control.
Un valor fuera de los límites de control se considera una anomalía, y
según su importancia, se alarma. Si supera el límite crítico, se actúa

Si el proceso es batch, no son rectas, sino curvas (la media,
controles y bandas críticas. Esto complica, ya que la forma de
manifestación de los s desvíos dependen del tiempo de operación..
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ANALISIS DE RIESGO
Cualitativo vs Cuantitativo

AR cualitativo. Identificaciòn de peligros, y las causas de las
fallas, y eventualmente su evaluación cualitativa (MATRIZ DE
RIESGOS CUALITATIVA… COMO YA HEMOS VISTO).
A los métodos de IDENTIFICACION se los llama METODOS
CUALITATIVOS PORQUE NO PODEMOS UTILIZAR METODOS
NUMERICOS PARA ESTO…
LOS MÈTODOS DE IDENTIFICACION DEBEN DETECTAR
SITUACIONES PELIGROSAS, Y LUEGO DE ELLO, PROCEDEMOS
A SU EVALUACIÒN…..

AR

CUALITATIVO/ IDENTIFICACION

CUANTITATIVO (ACR)



Cómo identificamos los peligros, las causas de los 
accidentes, y las salvaguardas necesarias?

LA IDENTIFICACIÓN DE LOS PELIGROS es un problema de
orden cualitativo, en el sentido que debemos deducir a partir
de las propiedades inherentes a los sistemas y las sustancias
manipuladas, su grado de peligrosidad… las fallas potenciales
asociadas. Es un problema de clasificación de estados y
propiedades, cualitativo por naturaleza (no cuantificable).

PARA CONOCER LA PELIGROSIDAD DE LAS SUSTANCIAS
existen planillas específicas (que compilan datos
toxicológicos, de explosividad e inflamabilidad, etc… para
cada sustancia).

UNA DE LAS MÁS COMUNES SON LAS MSDS



Planillas MSDS
Las "planillas MSDS" también llamadas -Hojas de Datos de Seguridad de
Materiales- son documentos que detallan los peligros de un producto
químico o sustancia, cómo manipularlo, almacenarlo y/o desecharlo de
forma segura, y qué hacer en caso de emergencia.

Sirven para proteger a trabajadores, personal de emergencia y el medio
ambiente al proporcionar información crítica para un manejo seguro en el
entorno laboral.

Son documentos técnicos elaborados por instituciones o bien los
fabricantes, que describen las propiedades físicas, químicas y
peligrosidad de las sustancias que elaboran.

■ IDENTIFICAN LOS ASPECTOS PELIGROSOS Y LOS RIESGOS
POTENCIALES PARA LA SALUD HUMANA Y EL MEDIO AMBIENTE.

■ INCLUYEN INFORMACIÓN SOBRE CÓMO INTERACTÚA LA SUSTANCIA
CON OTROS QUÍMICOS, SU ESTABILIDAD, Y SI ES INFLAMABLE O
EXPLOSIVA, TÓXICA,…... COMO ACTUAR ANTE UN INCENDIO… ETC..



PLANILLAS MSDS
Protección de la salud:
Informan los peligros para la salud a corto y largo plazo, los efectos de la
exposición y los síntomas.

Seguridad en el manejo:
Proveen procedimientos para manipular, almacenar y transportar el
producto de manera segura.

Preparación para emergencias:
Detallan las medidas de primeros auxilios, cómo actuar en caso de
derrames o incendios y qué equipo de protección personal (EPP) se
requiere.

Información toxicológica y ecológica:
Ofrecen detalles sobre la toxicidad y el impacto ambiental del material.



PLANILLAS MSDS

Las MSDS son un requisito legal en muchos lugares para los
productos químicos peligrosos, según la Administración de
Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA).

El término MSDS ha sido estandarizado internacionalmente
como Ficha de Datos de Seguridad (FDS) bajo el Sistema
Globalmente Armonizado (SGA).

Si bien los nombres van cambiando, el contenido y el
propósito de estos documentos son los mismos: garantizar
un manejo seguro de los productos químicos en el lugar de
trabajo.



IDENTIFICAMOS LOS PELIGROS, 
Y LAS SALVAGUARDAS NECESARIAS?

LAS SALVAGUARDAS, se adoptan o diseñan. Es decir,
forman parte de las etapas de un proyecto de diseño,
luego de definido el diagrama de flujo, e incorporado
los controladores de proceso.

LAS SALVAGUARDAS NO TIENEN COMO OBJETIVO
REGULAR las variables de proceso en un valor dado
de diseño (control), sino evitar (de apartarse lo
suficiente) la ocurrencia de un evento accidental

O sea, los límites críticos ya mencionados, una
vez alcanzados, activan las salvaguardas
incoporadas en el diseño…



Qué son las salvaguardas?

En el proyecto de diseño, hemos mencionado que
existen diversas etapas, desde la ingeniería conceptual
hasta la de detalle, incluyendo el P+I+D y los diagramas
isométricos, el piping, y los diversos procedimientos,
en particular el de arranque y parada de planta..

El plano P+I+D, tiene en cuenta como mencionamos, no
solo la información del Diagrama de Flujo (que puede
incluir controladores) sino que además, se incorporan
detalles de equipos, materiales de las cañerías y otras
características, y además, las SALVAGUARDAS
incorporadas en el diseño.
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Capas de seguridad 
/Salvaguardas

64

■ 1 DISEÑO BASICO

■ 2 SISTEMAS BÁSICOS DE
CONTROL

■ 1 y 2 NO SON CAPAS DE
SEGURIDAD

■ 8 plan de repuestas ante
emergencias

■ 9 Respuestas a emergencias
por parte de la comunidad

■ 8 y 9 Surgen de planes de
respuesta ante accidentes
consumados, y se consideran
capas de seguridad Diseño Básico



DISEÑO SEGURO DE PROCESOS. ANÁLISIS DE RIESGO

¿COMO EVITAMOS LOS ERRORES EN EL DISEÑO?

– IDENTIFICANDO LOS PELIGROS

– IDENTIFICANDO LOS EVENTOS ACCIDENTALES
ASOCIADOS

– ANALIZANDO SI LAS SALVAGUARDAS PREVISTAS EN
EL DISEÑO SON LAS ADECUADAS EN FUNCIÓN DEL
NIVEL DE RIESGO SUBYACENTE



Diseño Seguro

■ ¿Existen metodologías sistemáticas que
se utilizan para la identificación de
peligros?

■ Y sus riesgos asociados?

■ y la suficiencia de las salvaguardas
existentes…?
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CADA PROCESO TIENE UN RIESGO BÁSICO INICIAL (el Riesgo 
asociado al diseño con los elementos incorporados para 
mitigación  -las salvaguardas contempladas-)

- Mediante un análisis de Riesgos, podemos reducirlo debido a la 
incorporación de nuevos elementos de seguridad –salvaguardas- 
(medidas mitigadoras sobre frecuencia y /o sobre las
consecuencias), POR LO TANTO:

OBTENEMOS  el RIESGO RESIDUAL (que nunca 
podremos asegurar que es nulo). Pero, es 
aceptable?
Si no lo es, PODEMOS SUCESIVAMENTE AGREGAR 
SALVAGUARDAS HASTA LOGRAR UN VALOR TOLERABLE 
O ACEPTABLE…



Salvaguardas y el AR

Llegados hasta aquí, podemos asegurar que una
componente fundamental del AR, luego de haber
identificado las situaciones de peligro de un proceso, y
todos los eventos accidentales potenciales,

ES ANALIZAR EL “EQUILIBRIO” ENTRE LA
REDUCCION DEL RIESGO SUBYACENTE Y EL COSTO
DE LAS SALVAGUARDAS INCORPORADAS EN EL
DISEÑO, DE TAL FORMA DE LOGRAR UN VALOR
ACEPTABLE….

El problema es que son muy numerosas las potenciales
fallas en procesos industriales, aún de pequeña
magnitud… DEBEMOS IDENTIFICARLAS A TODAS..



Salvaguardas y el AR

PARA SEGURAR UN RIESGO RESIDUAL “TOLERABLE” DEBEMOS CUANTIFICAR
RIGUROSAMENTE (ACR).

COMO PASO PRELIMINAR, SE PUEDE UTILIZAR UNA EVALUACIÓN CUALITATIVA
DEL RIESGO

ELLO SE REALIZA AL APLICAR LOS MÉTODOS DE IDENTIFICACIÓN DE PELIGROS,
COMO EL HAZOP, YA QUE A MEDIDA QUE SE IDENTIFICAN SE EVALÚA EL RIESGO
CUALITATIVAMENTE,

Y SE JUZGA EL MENCIONADO BALANCE ENTRE LAS
SALVAGUARDAS PREVISTAS, LA MAGNITUD DEL
RIESGO SUBYACENTE, Y EL COSTO DE INVERSION.

RECORDAR EL CRITERIO ALARP



RESUMIENDO.  AR cualitativo y cuantitativo

Análisis 
Cualitativo

Análisis 
Cuantitativo

ACR

Métodos para la identificación de los peligros. Ej 
HAZOP
Arboles de Eventos para representar las  Relaciones 
causales de propagación de las fallas, Supervisión y 
diagnosis de fallas en tiempo real, etc.
Matrices de Riesgo. Cálculo Cualitativo del Riesgo, 
ponderando las Frecuencias y las Consecuencias en 
forma Cualitativa.

Análisis Cuantitativo de Riesgos, estudios de
consecuencias y de vulnerabilidad del entorno
Mediante modelos matemáticos basados en los 
primeros principios: Resolución de balances de 
materia, energía y cantidad de movimiento, junto a 
las ecuaciones de restricción (funcionales y 
operacionales). Simuladores de fallas,
comportamiento anómalo difusión, incendio)



Identificación de situaciones de Peligro y de 
Evaluación Cualitativa

La IDENTIFICACION de PELIGROS, SIEMPRE resulta 
una actividad cualitativa, en el sentido que no puede 
procesarse cuantitativamente, y es difícil realizarla 
algorítmicamente…

Son métodos sistemáticos, por lo general tipo 
brainstorming, en los cuales participan distintos 
especialistas que cubren un amplio espectro de 
conocimientos respecto del proceso a evaluar.



METODOS CUALITATIVOS PARA LA 
IDENTIFICACION DE PELIGROS 

IDENTIFICAN PELIGROS Y LOS EVENTOS
ACCIDENTALES, Y SUS CAUSAS
SE ENFOCAN EN LA DETECCIÓN DE TODOS LOS
POTENCIALES EVENTOS, AUNQUE NO SU
EVALUACIÓN CUANTITATIVA.
A LO SUMO, SE REALIZA UNA EVALUACIÓN
CUALITATIVA.

LA EVALUACIÓN CUANTITATIVA, CORRESPONDE A 
LOS METODOS CUANTITATIVOS DEL AR (ACR)



LOS METODOS PARA IDENTIFICACION DE PELIGROS SE 
APLICAN A TODOS LOS PROCESOS, AUNQUE SE HAN 

DERIVADO ESPECIALIZACIONES SEGÚN SUS 
CARACTERISTICAS

Sabemos que existen numerosos procesos
industriales y de diversas características.
Así como vimos que no todos son fáciles de
simular, y se dispone de diversos tipos de
simuladores para adaptarlos a sus diversas
características,
igualmente, todos ellos deben ser evaluados
mediante un AR; cuyas herramientas se basan
en distintas estrategias metodológicas o
denominaciones, según sus carácterísticas



Métodos cualitativos (IDENTIFICACION)

Los principales métodos son
LISTAS DE CHEQUEO (chek list)
HAZOP
WHAT IF
HAZID

HACCP
FMEA



Cómo sistematizar la identificación de los peligros, y 
los eventos accidentales que puedan suceder?

Las combinaciones de causas/fallas que provocan
eventos accidentales, según vimos, son enormes.
Una combinación de múltiples factores que tiende
a ser cada vez mayor, al compás de los aumentos
de escala de las plantas industriales y su
complejidad (para la operación y supervisión)

EL PRIMER ATRIBUTO IRRENUNCIABLE:
COMPLETITUD. NO SE PUEDE EVALUAR LO QUE
NO SE IDENTIFICO…..
Para ello, un requisito es que sean sistemáticos en
la exploración del espacio de las anormalidades /
fallas posibles asociadas al proceso



Check list
Si BIEN ayuda, y como primer estudio es
interesante,

un listado de chequeo que contemple todos los
tipos de eventos accidentales ocurridos y sus
causas, para analizar un nuevo proceso, no
asegura completitud…

no deja de ser un análisis preliminar, ya que cada
proceso es único, por ejemplo por su layout, el
vecindario, los operarios y sus entrenamientos, sus
sistemas de supervisión, etc etc etc….
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METODOS CUALITATIVOS APLICADOS SEGÚN EL TIPO 
DE INDUSTRIA

■ Petroquímica, Sistemas y Procesos de obtención de Energía,
biogás, biocombustibles, Procesos metalúrgicos, siderúrgicos
(METODOS DE IDENTIFICACION HAZOP, WHAT IF, FMEA, OTROS)

■ Alimentos: Frigoríficos, elaboración de alimentos de
especialidades, Aceite por extracción /prensado, bebidas,
conservas ….métodos específicos para la identificación de
peligros (LLAMADO HACCP -ANÁLISIS DE PELIGROS Y PUNTOS
CRÍTICOS DE CONTROL).

■ Procesos con reacciones nucleares.. Procesos biotecnológicos,
métodos específicos para la identificación de peligros con
Consideraciones Especiales

■ Farmoquímica, Medicamentos, métodos específicos para la
identificación de peligros con Consideraciones Especiales



HACCP, o Análisis de Peligros y Puntos
Críticos de Control,

es un sistema de gestión de la seguridad
alimentaria.
Se enfoca en identificar, evaluar y controlar
peligros biológicos, químicos y físicos que puedan
afectar la inocuidad de los alimentos en todas las
etapas de la cadena alimentaria, desde la
producción hasta el consumo, a los efectos de
evaluar riesgos asociados ..
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ANÁLISIS DE PELIGROS HAZOP:
Identifica posibles riesgos para la seguridad operativa y de diseño
en cada etapa del proceso…. En general todos los
correspondientes a la cadena petroquímica, minería, e
industrias extractivas, los procesos batch, los
siderúrgicos, metalúrgicos, industrias de refrigeración…
y muchas otras..

En los procesos (de la industria alimenticia u otras como
medicamentos, biotecnológicas, etc…) en las cuales se
realiza un HACCP u otro método específico, debe también
completarse el análisis con un HAZOP, FMEA o
equivalentes, para analizar todos los posibles eventos de
fallas “tecnológicas” posibles.. (por ej. refrigeración
implica amoníaco, que es un gas tóxico e inflamable en
determinadas condiciones)
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DIFERENCIAS ENTRE EL “DISEÑO” Y EL “DISEÑO SEGURO”..

PARA UN DISEÑO SEGURO…. SE DEBEN UTILIZAR LOS METODOS
CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS PROPIOS DEL AR

SE DEBEN CUBRIR TODAS LAS ETAPAS DE DISEÑO,
DESDE LA CONCEPCIÓN MISMA DE LA IDEA…. HASTA
EL DESMONTAJE FINAL DE LA PLANTA, QUE ES SU
FINAL DE VIDA ÚTIL…
CADA COMPONENTE/PARTE/SECTOR DEL PROCESO
DEBE SER ANALIZADO..

SE DEBE DISPONER DE LOS DATOS NECESARIOS EN
CADA ETAPA, ENTRE ELLOS, LOS PLANOS
CORRESPONDIENTES, LOS PROCEDIMIENTOS
OPERATIVOS, LOS SERVICIOS NECESARIOS, ETC…
SEGÚN LA DISPONIBILIDAD DE DATOS, SE PUEDE
ANALIZAR QUE MÈTODOS PODRÌAN APLICARSE…



¿HEMOS COMPLETADO UN GRAN NUMERO DE DEFINICIONES 
E INTRODUCIDO HERRAMIENTAS PARA EL AR

¿COMO SEGUIMOS?

UN BUEN MOMENTO PARA UBICARNOS EN EL ENTORNO DE LA CARRERA

Y DE LA ASIGNATURA…

Y QUE INTEGREMOS LOS CONCEPTOS BASICOS DEL DISEÑO DE

PROCESOS, LAS ETAPAS DE DISEÑO, LOS PLANOS -QUE REFLEJAN EL

PRODUCIDO EN CADA ETAPA- Y LAS TAREAS PARA OBTENERLOS…… EN

PARTICULAR PARA LLEGAR A LA ETAPA DE DETALLE, EL PIPING, EL

ARRANQUE Y PARADA, LOS PROCEDIMIENTOS ETC ETC …

YA QUE SABEMOS QUE EL DISEÑO ES DISEÑO, SOLO SI ES

SEGURO…
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■ En la 1r parte analizamos el modelado de
procesos y la resolución de los modelos
resultantes mediante métodos
computacionales apropiados…

■ y la construcción de sistemas informáticos
(simuladores, optimizadores, etc..) que
facilitan el desarrollo de la tarea del Ingeniero
de Procesos (diseño)………(FALTA LOGRAR
QUE SEA SEGURO..)

¿PERO, COMO SE INTEGRA CONCEPTUALMENTE Y 
PRACTICAMENTE EL AR CON EL DISEÑO  (síntesis, 

simulación y optimización de procesos químicos) ?



UN BUEN MOMENTO PARA UBICARNOS EN EL ENTORNO 
DE LA CARRERA Y DE LA ASIGNATURA…

EL AR ES TRANSVERSAL, TODO TIPO DE PROCESOS DEBE SER ANALIZADO
BAJO ESTA PERSPECTIVA…

DEBEMOS PRIMERO COMPRENDER CONCEPTUALMENTE LOS LAZOS
EXISTENTES ENTRE DICHAS TAREAS, Y LAS SIMILITUDES Y DIFERENCIAS
ENTRE LAS HERRAMIENTAS QUE SE UTILIZAN EN CADA UNA.

ESTO NOS PROYECTA A LA NECESIDAD DE DOMINAR AUNQUE SEA
ELEMENTALMENTE, CONOCIMIENTOS QUE SE INCORPORARÀN EN EL
FUTURO, PERO, DE APLICABILIDAD CENTRAL EN EL PROYECTO DE DISEÑO..

YA NOS PASO CON SIMULACION DINAMICA A LAZO CERRADO, Y LA
NECESIDAD DE CONOCER ELEMENTALMENTE COMO FUNCIONA Y COMO
MODELAR UN SISTEMA DE CONTROL ELEMENTAL (PID)



RELACION CON LAS OTRAS ASIGNATURA DE LA CARRERA

Es necesario integrar los conocimientos adquiridos previamente y
otros impartidos en paralelo con el dictado de esta asignatura.

DSOySP

Balances de 
materia y 
energía

Introd. a 
equipos y 
procesos

Proyecto
Higiene y Seguridad,
Supervisión y diagnosis
de fallas….



Relaciones entre el 1r cuatrimestre y el 2d cuatrimestre
INGENIERÍA DE PROCESOS. 

EL AR SE REALIZA EN TODAS LAS ETAPAS Y OPERACIONES

DISEÑO BÁSICO SEGURO DE PROCESOS INDUSTRIALES
Ingeniería Conceptual considerando el Riesgo
Síntesis, Simulación, Diseño, Optimización.. Considerando 
el Riesgo..

INGENIERÍA DE DETALLE
Operación de Procesos
Arranque, parada (Operación Segura) 
Supervisión del Proceso, Diagnosis  de Fallas…
Mantenimiento Basado en Riesgos. 



Integración entre el 1r cuatrimestre y el 2d cuatrimestre

HAREMOS A CONTINUACIÓN UN BREVE REPASO DE CONCEPTOS
VERTIDOS AL INICIO DEL 1R CUATRIMESTRE, RELACIONANDO TALES
CONCEPTOS CON LOS PROPIOS DEL AR.

Es importante destacar que en general, aparte de los planos que
hemos mencionado hasta ahora, NORMALMENTE ES NECESARIO
REALIZAR EL DIAGRAMA DE IMPLANTACION DE EQUIPOS O LAYOUT,
YA QUE EL TENDIDO DE CAÑERÍAS, LOS ISOMÈTRICOS, ENTRE OTROS,
SON DEPENDIENTES DE TAL DISPOSICIÓN EN PLANTA.

DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA SEGURIDAD, LA DISTANCIA ENTRE
EQUIPOS Y DEMAS DEPENDENCIAS DE LOS COMPONENTES DEL
COMPLEJO FABRIL, SON CRUCIALES PARA MITIGAR LOS EFECTOS DE
CUALQUIER EVENTO ACCIDENTAL
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PROCESO

DISEÑO

INSUMOS

CONOCIMIENTO
INGENIERIL
………

MATERIAS PRIMAS PRODUCTOS

El análisis de PELIGROS Y DE RIESGOS debe comenzar desde los
inicios del proyecto. Desde la concepción o representación
esquemática del Proceso.



PREPARACION
PURIFICACION

SEPARACION
PURIFICACION

REACCION

Materias
Primas

Insumos Insumos PRODUCTO

Subproductos
Subproductos

TRATAMIENTO 
EFLUENTESEFLUENTE 

LIMPIO

PRODUCTOS
SECUNDARIOS

A medida que se avanza en el diseño, y se
complejiza el proceso, lo hace su representación. Y
también la identificación de las situaciones de
peligro…



Sistema de Reacción
Y  Separación 

RED DE 
INTERCAMBIADORES

DE CALOR

PLANTAS DE SERVICIOS
Calderas, Turbinas
Aire comprimido

Oxígeno, Nitrógeno, 
Sistema de vacío

Materias 
primas

Insumos

Productos

Electricidad/Vapor Suministros
y Servicios

Agua

Combustibles

Aire

Corrientes 
frías

Corrientes 
calientes

Servicio de
calentamiento

Servicio de
enfriamiento

Sistema o Proceso Químico. Componentes. Cualquier componente
o parte del proceso puede fallar… los servicios, “la naturaleza”..



Los Servicios, como los otros componentes o bloques, en
general son muy numerosos y provienen de otras plantas, o
bien se generan (en otro proceso) dentro o fuera del complejo
industrial (como vimos, la combinatoria de fallas en la
provisión de servicios puede ser muy grandes..)

•Agua (de proceso, refrigeración, calderas, limpieza,
sanitaria, contra incendio)

•Vapor (alta, media o baja presión) –CALDERAS-

•Condensados

•Fluidos térmicos (aceite, sales disueltas, otros)

Fallas típicas: Se interrumpe un servicio por cualquier
motivo. Si es agua de enfriamiento (reactor
exotérmico?)..Energía Eléctrica?.. Aire de instrumentos?..



Hemos comentado que, si bien con distintas
estrategias, TODOS LOS PROCESOS deben
analizarse aplicando herramientas de AR

■ Debemos diferenciar el tipo de procesos.

■ Si bien existen características en común para
todos ellos, también diferencias importantes.

■ Por ejemplo, además de lo comentado en esta
clase (alimentos, farmoquímica, nuclear etc,)
ya vimos en el 1r cuatrimestre las diferencias
entre los Procesos Continuos vs los Procesos
Batch.



Supongamos un caso genérico, proceso “típico” basado en una 
reacción química, y separación de productos con reciclo. 

Producción de los productos PC y PD,
A partir de la transformación de las materias primas de partida (A y B). La reacción es
la indicada en la figura.
El proceso estacionario propuesto es deducible de modo general con observar el
diagrama de flujos, en el cual se indican los recipientes de almacenamiento de los
reactantes A y B, las líneas de alimentación al reactor y los elementos de bombeo
para A, B, y además para R, el reciclo, que involucra a los reactivos sin reaccionar,
dado que la reacción es reversible.
La salida del Reactor R se alimenta al tren se separación, columnas de destilación C1
y C2.
Por el tope de la primera se obtiene el producto C, y la corriente del fondo se alimenta
a la columna C2. En ella, por tope se obtiene el producto D, y por fondo la mezcla no
reaccionante se recicla al tanque TR y al reactor.
El reciclo es acondicionado térmicamente, previo al depósito en el tanque TR.
También se indica una corriente de purga, para evitar la acumulación de inertes en el
proceso (P).

Recordamos: Diferencias entre Proceso continuo y Batch



Proceso Continuo (estado estacionario)



Nos preguntamos: Cómo sería el 
mismo proceso, en modo Batch?

Se realiza (cada operación o etapa de 
procesamiento) secuencialmente, según una 

receta de producción dada….

Diferencias entre Proceso continuo y Batch



Proceso Batch



Proceso Continuo (transientes). Puesta en Marcha y Parada



Distintos modos de operación
■ Además de las diferencias ya vistas tanto en el diseño

como en la operación,

■ CUALES SERÁN LAS DIFERENCIAS DESDE EL PUNTO DE
VISTA DEL ANÁLISIS DE RIESGOS?

■ MUCHAS. POR EJEMPLO, ANALIZANDO EL DIAGRAMA DE
GANT SE OBSERVA EL CONTRAPUNTO ENTRE AHORROS
ECONÓMICOS, DIFICULTAD OPERATIVA, Y MAYOR
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA DE FALLAS…



Diagrama de Gant (secuencia temporal de tareas)



vimos que reducir el tiempo de ciclado
mediante el solapamiento entre etapas o tareas, trae aparejado la 
complejizaciòn operativa

Diagrama de Gant (secuencia temporal de tareas)



Dividir en 2 etapas en paralelo la operación destilación
implica que en la planta debe de haber disponible una nueva columna. Se
reduce el tiempo, pero se utilizan más equipos, y etapas de operación…

Diagrama de Gant (secuencia temporal de tareas)



Diferencias Batch vs Continuo desde el punto de vista 
del análisis de Riesgos. 

RECORDAR QUE EL ARRANQUE Y PARADA LO SON…. 
■ En los procesos Batch, a más complejidad (desde los

monoproductos a los multipropósito-multiproducto), el
proceso resulta más peligroso (una mayor frecuencia de fallas
potenciales).

■ Idem con la operación de procesos continuos vs la operación de
arranques y/o paradas….

■ El Error humano es siempre importante. Cuanto más complejos
los procedimientos operativos, mayores peligros asociados. Se
le agrega una mayor variación de productos y/o procedimientos
a lo largo del tiempo; en comparación con los procesos
estacionarios, generalmente “permanentes” desde este punto
de vista…



Los planos /el punto de partida

■ En lo visto hasta aquí, en todos los casos, los planos
fueron esquemáticos (a lo sumo Diagrama en Bloques).

■ Si bien se puede (y se debe) realizar estudios de riesgos en
todas las etapas del diseño, es muy importante la etapa en
la cual el AR contemple toda la información disponible del
diseño (P+I+D) y sus distintos manuales descriptivos…
incluyendo los sistemas/manuales de operación y
supervisión del proceso (operaciones)



Diagrama de Bloques
de Proceso

(DBP)

Diagrama de Flujos
Del Proceso

(DFP)

Piping and Instrumentation 
Flow Diagram

(P+I+D)

Etapas del diseño y los planos asociados para realizar el AR.
Obviamente los métodos, la profundidad y la información necesaria
serán diferentes. En las primeras etapas, el AR es preliminar.



Los P+I+D representan la última etapa del diseño de 
procesos 

¿Qué es el P+I+D?



P&ID: Piping and Instrumentation Diagram: ES
FUNDAMENTAL E INSUMO BASICO PARA
CUALQUIER ANALISIS DE RIESGOS EXHAUSTIVO

El P+I+D (diagrama de tuberías e instrumentación o
P&ID) incluye el diagrama de proceso, todas las
tuberías y sus características, LA
INSTRUMENTACIÓN Y SISTEMAS DE SEGURIDAD,
las corrientes y componentes, servicios y energías
involucradas, entre otros aspectos del proceso.

Por otra parte, los Planos de Layout son muy
importantes, para conocer las posiciones relativas de
cada sector del proceso, piping, edificios internos, y
los alrededores...

DIAGRAMA (P & ID) o bien P+I+D



Ejemplo de un P+I+D
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Resumiendo:
■ El AR se realiza desde las primeras ideas hasta la puesta en

marcha, durante la operación de la planta, y aún en su desmontaje
y disposición final luego de cumplido su “período de vida útil”.

■ Para realizar cualquier estudio de AR se debe contar con muchos
datos. PRIMORDIALMENTE, PARA LOS MÉTODOS DE
IDENTIFICACION (HAZOP) los planos son mandatorios –

■ Pueden aplicarse variantes según el estadío que estemos
analizando durante el ciclo de vida del proyecto (check list por
ejemplodurante las primeras etapas de diseño)-

■ EL HAZOP EXIGE DISPONER DE MUCHA DOCUMENTACION. En
general, además del P+I+D, se requieren los procedimientos
operativos, los de arranque y parada, los documentos descriptivos
del proceso, del sistema instrumentado de control, supervisión y
seguridad, el layout, entre otros…. Como se verá mas adelante



El OBJETIVO DE UN ESTUDIO DE AR ES EN PRIMER LUGAR
IDENTIFICAR LOS PELIGROS
Para luego REALIZAR EL ANALISIS CUANTITATIVO DE
RIESGOS (ACR). Esto es, dados los eventos accidentales
potenciales, GENERAR LOS ÁRBOLES DE EVENTOS Y ESCENARIOS
ASOCIADOS) Y EVALUAR CUANTITATIVAMENTE SUS RIESGOS

PARA ELLO, CLARAMENTE, DEBEMOS ENFOCARNOS EN LOS DOS
PARAMETROS FUNDAMENTALES:

FRECUENCIA DE OCURRENCIA

CONSECUENCIAS O VULNERABILIDAD DEL ENTORNO

YA QUE AMBAS SE COMBINAN (PRODUCTO CUANTITATIVO O 
CUALITATIVO) PARA OBTENER EL VALOR DE RIESGO 
ASOCIADO (PONDERACION DE AMBOS FACTORES)



EN EL AR DEBEMOS DIFERENCIAR 

EL ANÁLISIS CUALITATIVO (IDENTIFICACION DE 
PELIGROS (HAZOP.. Otros)

DEL CUANTITATIVO (ACR), que a partir de los peligros 
identificados, realiza la evaluación cuantitativa del riesgo, 

para cada unidad de proceso

1)-DETERMINACION DE LAS FRECUENCIAS DE LOS EVENTOS
ACCIDENTALES (de bancos de datos)
-EVALUACION DE LAS CONSECUENCIAS (simuladores)
-EVALUACION DEL RIESGO (sumatoria del total de los riesgos
asociados a los eventos accidentales del árbol de eventos)

2) DEBEN CUBRIRSE TODAS LAS UNIDADES DEL PROCESO,
PARA EVALUAR EL RIESGO TOTAL ASOCIADO AL COMPLEJO
FABRIL, QUE ES LA SUMATORIA DE LOS MISMOS.
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EVALUACIÒN CUANTITATIVA DEL RIESGO ACR:

■ Para la evaluación de las frecuencias de
ocurrencia de los eventos accidentales existen
numerosos bancos de datos que reportan dichos
valores, al igual que normas para diversos tipos
de actividades industriales)

■ Para cuantificar las consecuencias (a partir del
árbol de eventos correspondiente a cada evento
accidental), deben estimarse los campos de
radiaciones, sobrepresiones, concentraciones,
debido a los eventos accidentales comprendidos
en cada rama del árbol de eventos

110



Riesgo (muerte personas) = frecuencia  x  
consecuencia

[fatalidades /año] = [eventos /año] [fatalidades / 
evento]

-Las frecuencias están disponibles en base de datos
históricas que recopilan datos de eventos de falla

-Las consecuencias (en este caso concentración de
tóxico), las estimamos mediante modelos que simulan el
comportamiento de la difusión de gases

-Por último, para calcular la probabilidad de muerte, se
utilizan ecuaciones que la estiman en función de la
concentración de tóxico determinada en cada caso.



EVALUACION CUANTITATIVA DEL RIESGO ACR: 

■ Se calcula, a partir de los campos de
concentraciones, radiaciones, sobrepresiones, la
vulnerabilidad en el entorno afectado..
(probabilidad de muerte. A partir del campo de
concentraciones a la probabilidad de muerte,
(Funciones Probit).

■ Pueden calcularse además, la probabilidad de
destrucción de edificios o equipamiento, etc).

■ Se realiza el producto de las frecuencias x las
consecuencias en unidades homogéneas. Esto es,
el Riesgo debido a cada manifestación del evento
accidental.

■ Se realiza la sumatoria de todas los valores de
riesgo calculados (de todas las ramas del árbol de
eventos).
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Ejemplo: Peligro detectado: Almacenamiento en un
Tanque de sustancias peligrosas (tóxica…)
Eventos y escenarios asociados

EVENTO DE PÉRDIDA DE CONTENIDO EN UN TANQUE (LOC –loss of
containment-) de una sustancia tóxica, no inflamable, -ni explosiva-,
líquida, almacenada a una presión atmosférica.
Causa, escape por rotura del tanque
Vulnerabilidad del entorno (no afecta a la infraestructura, ni
equipamiento, sí a las personas y eventualmente al ecosistema)
Desarrollamos el ÁRBOL DE EVENTOS..

Debemos utilizar bancos de datos para obtener datos para el
tamaño de agujero (se toma discretización de tres tamaños y se
obtienen sus frecuencias)
Se debe utilizar un simulador para estimar el campo de
concentraciones en los alrededores.
Con la ecuación probit se obtiene en cada punto circundante
afectado, la probabilidad de muerte a partir del campo de
concentraciones.



Árbol de eventos asociado a la fuga de un líquido tóxico

ACCIDENTE - EVENTO DE FUGA Y SUS ESCENARIOS ASOCIADOS,

SUSTANCIA EN ESTADO LIQUIDO, A PRESIÓN ATMOSFÉRICA, TOXICA

Formación de 
un charco

Evaporación y 
formación de nube

Formación de 
un charco

Difusión de gas toxico Difusión de gas toxico

FUGA

Tamaño mediano F  = 0, 45

diámetro  = 1. 10 -1

Tamaño pequeño F = 0.5

diámetro  = 1 . 10 -2

Formación de 
un charco

Tamaño grande  F = 0,05

diámetro = 5,9 10 -2

Evaporación y 
formación de nube

Evaporación y 
formación de nube

Difusión de gas toxico



se determinan las frecuencias de ocurrencia de los eventos
accidentales….

Cómo obtener las frecuencias y la magnitud de las

consecuencias, y por último el riesgo total ?

■ Cada Rama del Arbol de Eventos utilizado como ejemplo, desde el
origen (rotura del tanque que provoca la fuga) y luego cada rama
de propagación, tiene asociada una frecuencia (se obtienen de
bancos de datos, normativas, etc)

■ La productoria de las frecuencias de cada rama nos da la frecuencia
del evento final

■ Debemos, no obstante, calcular las consecuencias de cada evento
accidental final o escenario (en este caso difusión de tóxico). Luego
de la estiación de los campos de concentraciones se estima la
probabililad de muerte en cada punto del área circundante
afectada..

■ para luego realizar la sumatoria de los valores de Riesgo obtenidos
para cada uno de los escenarios.
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Árbol de eventos asociado a la fuga de un líquido tóxico

ACCIDENTE - EVENTO DE FUGA Y SUS ESCENARIOS ASOCIADOS,

SUSTANCIA EN ESTADO LIQUIDO, a presión atmosférica, TOXICA

Formación de 
un charco

Evaporación y 
formación de nube

Formación de 
un charco

Difusión de 
gas toxico

Difusión de gas 
toxico

FUGA

Tamaño mediano F  = 0, 45

diámetro  = 1. 10 -1

Tamaño pequeño F = 0.5

diámetro  = 1 . 10 -2

Formación de 
un charco

Tamaño grande  F = 0,05

diámetro = 5,9 10 -2

Evaporación y 
formación de nube

Evaporación y 
formación de nube

Difusión de 
gas toxico SIMULADORES

SIMULADORES

BASE DE 
DATOS DE 

FALLAS



Se Determinan las consecuencias de los
eventos (árbol de eventos)
correspondientes …) Cómo ?.

Para la obtención de los respectivos campos
(de sobrepresiones, intensidades de radiación
o en este caso de concentración de tóxicos en
aire) SE UTILIZAN SIMULADORES ESPECÍFICOS
PARA TAL FIN

Simuladores ALOHA, PHAST, EFFECTs, entre
otros…
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La vulnerabilidad en el entorno se calcula, a partir
de los campos de concentraciones, … Cómo?

MEDIANTE MODELOS (ECUACIONES) PROBIT.
Las ecuaciones PROBIT se han confeccionado para lograr, a partir de
datos de intensidad de radiación, sobrepresión, o bien concentración
de tóxicos, entre otras, según corresponda, la vulnerabilidad del
entorno, expresada en probabilidades.

Para el ser humano, se expresa en probabilidad de muerte

Se han extendido para probabilidades de destrucción de

infraestructura (edificios),

equipamientos (a presión, atmosféricos, etc..)

Otros…
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Evaluación de Consecuencias. Simulación / Simuladores

Cálculo de balances de materia, energía y
cantidad de movimiento

Vimos simuladores de procesos químicos. Simulación
Estacionaria y Dinámica….
En forma similar, se plantean modelos (en modo de
falla, por ejemplo, evaporación y difusión de un gas
tóxico, incendio de charco, difusión de tóxicos… etc).



Simuladores para eventos accidentales (ALOHA,
PHAST, etc)

■ Se basan en los primeros principios, como los simuladores de
proceso

■ Utilizan las mismas ecuaciones, ya que la descripción de los
fluidos y su comportamiento es la misma….

■ Las condiciones de la simulación son diferentes

■ Igual que las propiedades fisicoquímicas ya que se agregan
algunas, como por ejemplo, concentraciones tóxicas, condiciones
de mezcla explosivas en aire, diámetro del charo de incendio,
entre otras características de cada caso en particular.

■ Existen muchísimas combinaciones. Pensar que un proceso
funciona bajo diseño bajo ciertas condiciones. Las alternativas
de Fallas y sus efectos crecen exponencialmente en función del
tamaño del proceso analizado.
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SIMULADORES PARA LA EVALUACIÓN DE LAS 
CONSECUENCIAS

Se basan en los primeros principios, balances de materia,
energía, cantidad de movimiento…

Al igual que la simulación de procesos, se basa en una
representación/emulación de las operaciones unitarias básicas
componentes de los procesos utilizando modelos matemáticos,
pero en este caso, cuando NO SE CUMPLEN las condiciones de
diseño..

Perdida de contenido, fugas

Incendios, campo de radiaciones

Explosiones, campo de sobrepresiones

Difusión de tóxicos, campo de concentraciones..

Se necesita estimar propiedades de las sustancias que se
relacionan con las condiciones “accidentales”
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¿Simulación de Procesos vs simulación de las 
consecuencias de los accidentes ?

• Los modelos que se utilizan en el análisis de riesgos,
se basan en la misma estrategia, pero se simulan
eventos o situaciones que no han sido consideradas
para el diseño en condiciones de operación normal,
durante las tareas en el proyecto de diseño. Es decir,
simulamos “desviaciones”, algo anda mal, falla, no
funciona según diseño (fuga de tóxico, explosivos,
inflamables, etc).

• Consecuencias típicas: explosión, radiación,
exposición a tóxicos, etc….



Para que hacemos esto?. Para el Gerenciamiento del Riesgo.
En la imagen se muestra –como ejemplo- el riesgo total debido al
evento accidental considerado, en una dada zona de interés –se
distinguen tres zonas, la “intolerable”, la “tolerable” y la
“intermedia”.
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NORMATIVAS. PROVINCIA DE SANTA FE
RESOLUCIÓN Nº 306

ARTÍCULO 3º:

Establecer el procedimiento indicado en el Anexo I, como 
mecanismo para la determinación del grado de detalle que 
deberán exhibir los estudios de riesgo, el que corresponde a:

Riesgo Grado 1, para actividades de bajo riesgo ambiental;

Riesgo Grado 2, para actividades de mediano riesgo ambiental;

Riego Grado 3, para actividades de alto riesgo ambiental.





Riesgo Grado 1:

utilizar métodos para la identificación de peligros a 
partir de:
Listas de verificación (Check lists), metodología 
¿Qué pasa si? (What If), o Análisis de modo de falla y 
efectos (FMEA), índices de riesgo asociados a las 
listas de verificación,

así como también las medidas de gerenciamiento de 
tales escenarios identificados.



 Riesgo Grado 2:

los métodos explicitados en el Riesgo Grado 1 y 
además, métodos semi-cuantitativos,

empleando matrices semi-cuantitativas para análisis 
de riesgos, en las cuales se discreticen la frecuencia 
(probabilidad de ocurrencia) y las consecuencias 
(severidad) en cuatro (4) categorías, evaluando cada 
situación de riesgo identificada.

En función del riesgo asociado a cada escenario 
identificado, presentar la medida a contemplar para 
el gerenciamiento del riesgo.



Riesgo Grado 3:

tanto la identificación como la evaluación 
serán realizadas en forma sistemática, 
evaluando cada situación de riesgo 
identificada utilizando metodologías rigurosas 
del tipo HAZOP (“Hazard and Operability 
Analysis” –Análisis de Peligros y Operabilidad) 
o FMEA (Análisis de Modos de  Fallas y 
Efectos).

y realizando un análisis de riesgos 
cuantitativo.


