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" Fracasar en | a
preparacion es prepararse
para fracasar"
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PROLOGO DEL AUTOR

Durante varios afios he tratado a los Planes de Emergencia y
Evacuaci 6n como temas separados. He escrito sobre ambos,
también por separado , y sOlo en muy pocas lineas he logrado
uniry enl azar ambas ideas.

En las distintas explicaciones que me ha tocado dar durante

mis afios de docencia , y lo cual sigo haciéndolo con sumo
placer, he intentado unirlos, pero sin grandes éxitos, lo que s i
tengo que reconocer es que con cada afio que pasaba fue m as
facil amalgamar ambos conceptos, aunque no asi poder
llevarlo s tan facilmente a los papeles ; sera quizas, porque la
cabeza necesit a de su tiempo Yy espacio para ordenarse

El texto que hoy les.. present 0 une amb as ideas en unasola .

En estos meses de redac  cion me han quedado aspectos que no

he logrado enlazar - correctamente desde  las ideas, huecos
conceptuales que espero no los hagan tropezar y - perder el
camino. El tiempo ayudara y quiz &s una nueva -edicion surj a
para convertirse en un valioso material de lectura -y estudio

para mis alumnos y egresados.
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INTRODUCCION

Si la empresa no se organiza y prepara de antemano para el
control de los dafios que evolucionan, pone en peligro no sélo

las vidas de sus trabajadores y vecinos , sino a la propia
empresay a la continuidad del negocio.

El Plan de Emergencia es | a dultima herramienta que tiene
disponible una organizacion para salvarse, porque Si no se
prepara, al momento del accidente queda a disposicion de la
suerte y de la capaci dad de un pufado de personas no
organizad as para que logr ar controlar el dafo.

En el documental fBhopal - La Tragedia Olvidada o, Wally
Shafer del Comit € de Seguridad del Instituto Uni on Carbide
dijo en una entrevista:

ficNo exist ia en Bhopal un plan de emergencia para la gente
gue vivia en el exterior de la planta?

- No, no lo hab ia é. bueno tendria que haber existido uno. No
creo que nuestra planta pudiera estar en funcionamiento si no
tuvi éramos un plan organizado de emergencia

¢Cree Ud . que eso tiene relaci 6n con lo ocurrido el pasado mes
de diciembre?

- Pienso que si se hubiese informado a la gente debidamente,

si se les hubiese evacuado a tiempo, no habr ia habido tant as
muert es.0
¢No es hora de pensar que una empresa n 0 puede ser

habilitada para funcionar hasta que tenga y demuestre que
funciona un Plan de Emerg encia que controle y minimice el
dafio interno y externo producto de sus accidentes?

La respuesta en cada uno de Uds., los lectores.
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1) HACIENDO UN POCO DE HISTORIA

Para comprender la importancia de contar con planes de emergencia y evacuacion, adema S,
de tener que entender la teoria y su implicancia, es muy importante conocer los principales
accidentes ocurridos  alrededor del mundo , como se dieron los hechos que llevaron al
accidente , las dafios generados y como se pudieron haber evitado.

El siguiente es un listado cronolégico de algunos de los mas significativos e importantes
accidentes y sobre los cuales existe suficiente informacion para estudiar y analizar .

- Puertal2 71 Ciudad de Buenos Aires - 1968
- FlixBorough 7 Reino Unido - 1974

- Seveso i ltalia - 1976

- Camping de Los Alfaques - Espafia i 1978
- Tacoa - Venezuela - 1982

- SanJuanico i México 1 1984

- Bhopal i Lalndia - 1984

- Goiana i Brasil - 1987

- Piper Alpha’ i Mar del Norte - 1988

- Mesa Redonda i Lima, Perd - 2001

- Toulouse i Francia i 2001

- Buncefield - Reino Unido - 2001

- 0 Yua Bolafios i Paraguay - 2004

PUERTA 12: MEMORIAS DEL HORROR !

Fue el 23 de junio de 1968. Habia terminado unRiver -Boca.. En la Puerta 12 del
Monumental hubo una avalancha. Murieron 71 hinchas, la mayoria menores. La Justicia
nunca en contré culpables. Clarin reconstruyd esa dolorosa tarde con nuevos testimonios.

Un rato antes de las tres menos cuarto de la tarde se supo cuél era la travesura que habia
preparado Angel Clemente Rojas: quitarle la gorra al ya legendario Amadeo Carrizo. Pe ro el
arquero se negd a comenzar el partido hasta que le devolvieron la cabala, y mas tarde se

vengé del delantero. Cuando faltaban diez minutos para el final del partido, Carrizo se sent6

en el césped para burlarse de la escasez ofensiva de Boca. Amadeo y Rojitas, que le
pusieron unos gramos de alegria a un encuentro empatado 0 a 0 y sin atractivos, jamas
imaginaron mientras caminaban hacia el vestuario que aquel clasico se estaba metiendo en

la historia de la peor manera. Porque esa tarde de hace 32 afios, el 23 de junio de 1968, 71
hinchas encontraron la muerte en una avalancha tragica en la Puerta 12 del Monumental.

Fue la mas grande catastrofe del fatbol argentino. Pero para la Justicia nunca hubo
responsables.

"Me salvé porque tenia la costumbre de qued arme un buen rato en la tribuna después de
que terminaba el partido. Estaba con un amigo que hacia la colimba junto conmigo. Cuando
bajamos, la Policia cerraba el paso hacia esa puerta, pero no tenia la menor idea de por

qué. Era muy confuso" (Hugo Vargas, 52 afios, testigo).

! http://www.clarin.com/diario/2000/06/2 @4 201.htm
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Los hinchas visitantes ocuparon la tribuna que da a Figueroa Alcorta. Estaba atestada, como

todo el Monumental. La popular valia 300 pesos moneda nacional (1 délar se cotizaba a

350). Por el frio 8 la temperatura maxima fue de 12 °Cd Yy por el aburrimiento, las 90.000
personas que habian visto el partido querian irse lo antes posible. En el sector visitante
comenzaron las avalanchas. Se venia la tragedia.

"El clima era peligroso. Algunos hinchas habian quemado banderas de River. Otros
arroj aban cohetes, monedas y vasos con orina a los que estaban en la parte baja de la
tribuna. No faltaron trompadas ni pequefias avalanchas" (de Eduardo Amatucci, testigo, a
Clarin en 1968).

El ultimo tramo de las escaleras que bajan a la Puerta 12 0 actual sect or L de la tribuna alta
Centenario, siempre ocupado por los hinchas visitantes 0 tiene 80 escalones entre el
descanso al aire libre del primer piso y la calle. En cada uno caben 15 personas como

maximo. Un tanel oscuro y peligroso. Una trampa terrible si lo s simpatizantes que estan

abajo no pueden salir y los que estan arriba empujan y empujan sin saber qué sucede.

"En un principio era una avalancha normal, pero después se acrecentd. Iba por el aire, sin

tocar el piso. Algo empezé a salir mal. La avalancha s e detuvo. Cada vez estaba mas
apretado. Habia gritos de pénico, de mucho miedo. La gente que estaba abajo queria subir.
Estdbamos uno arriba de otro bajo una terrible presién que no dejaba respirar. Me cai y
después me desmayé. ¢ Cual fue el motivo de la tr agedia? Nunca lo conoci. Yo me salvé de
milagro. Quiza gracias a la gente que me ayudo6 porque era el masjoven de todos y porque

la avalancha se detuvo cuando yo estaba en un recodo de la escalera. Apenas tenia 14

afios. Nunca mas fui a ver a Boca" (Miguel Durrieu, 46, sobreviviente).

Fue demasiado tarde cuando los gritos y los gestos desesperados pudieron detener la marea
descendente. Setenta y un muertos (mas victimas que en el accidente de hace 10 meses en

el Aeroparque, donde perdieron la vida 67 persona s) por golpes y por asfixia. Mas de
sesenta heridos. ¢ Por qué? Treinta y-dos afios después, se sigue sin tener una certeza de la
causa. Desde el primer momento, los testigos sobrevivientes daban versiones diferentes. La
mayoria vio los portones metéalicos ce rrados. o -entornados. Y muchos aseguraron que los
molinetes no habian sido retirados.

"Los molinetes estaban colocados en la salida y tenian una barra de hierro que no permitia
el paso ni de a una persona a la vez" (de Juan Ifiiguez a Crénica en 1968)

"Yo puedo asegurar que, diez minutos antes del final -del partido, la Puerta 12 estaba

cerrada. Mi hijo de 10 afios se desmay0 y quise salir por ahi, pero me vi obligado a subir

con el nene en brazos y buscar otra salida. La puerta estaba cerrada, yo la vi. Y par a peor,
cuando la abrieron, quienes estdbamos en ‘las primeras filas nos encontramos con los
molinetes. Fue tremendo, sefior" (de Enrique Acufia, sobreviviente, a Clarin en 1968).

Pero otros hinchas afirmaron convencidos que la tragedia fue causada por una br utal
represion policial. Segun esa hipétesis, que también fue muy reiterada por los testigos, la

Montada detuvo al publico a puro bastonazo y provocé que muchos hinchas que estaban

saliendo del estadio por la Puerta 12 intentaran retroceder. La Policia era temible @&
gobernaba por la fuerza el dictador Juan Carlos Ongania 0 en las calles, canchas y
universidades.

"Los hinchas hacian sus necesidades en vasos de café y le tiraban orina y excremento a la
Policia montada que estaba en la calle. Eso provocé la repr esion policial y luego, la tragedia”
(William Kent, ex presidente de River).

"Hubo agentes que actuaron sobre la gente que se desconcentraba por la escalera de la

Puerta 12, mientras era obstruida por la Policia montada. Alli se produjo el desbande y la

tragedia. La puerta estaba abierta y los molinetes, retirados. Yo estaba ahi y doy fe de ello.

Mi hipotesis es que se quiso poner a cubierto el desempefio de la Fuerza y se invento el

tema de los molinetes" (de Juan Carlos Tabanera, ex inspector general de la Municipalidad,
a Domingos Populares en 1988).
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En algo coincidieron todos: la iluminacion de la escalera era inexistente, el piso estaba
resbaladizo y no habia pasamanos ni barandas. La mayoria de los hinchas que salian por
otras puertas, incluso a pocos m etros del desastre, sabian poco y nada de lo que estaba
ocurriendo en la Puerta 12. Pero tarde o temprano se enteraron.

"Ese dia estuve en la tribuna de River, y sali por la puerta de al lado. Recién me enteré a
diez cuadras del estadio, cuando salian los camiones con los muertos. Los cuerpos estaban
violetas" ("Cacho" Burgo, testigo).

La angustia de los familiares de los hinchas que habian asistido a la cancha se hizo
intolerable a las pocas horas. "jPapa esta en casa!", grito desbordado de nervios un

much acho en la comisaria 33 cuando, desde su casa, le avisaron por teléfono que su padre

habia sobrevivido. Pero los que no tuvieron esa suerte empezaron a peregrinar por
hospitales y comisarias para intentar descifrar las cadaveres numerados y adn sin

identif icacion.

"Pensaban que yo habia muerto y me escribieron el nimero 19 en mi pecho, como si ya

fuera finado. Recién en el hospital Pirovano se dieron cuenta de que todavia respiraba.

Tenia los ojos color morcilla y la piel color carbén. Me estall6 un oido y casi pierdo la vista.
Me habian dado por muerto. Sélo recuerdo hasta que terminé el partido y me meti en la
escalera de la Puerta 12. Después no me acuerdo de nada mas, pero mi esposa vio en un

video que los molinetes estaban puestos y que la Policia pegab a. Me salvé porque tengo una
caja toracica grande" (Juan Carlos Alomo, 57 afios, sobreviviente).

"Tenia franco, pero me enteré y al rato llegué al hospital. Era un horror y se pudo hacer

muy poco. Recuerdo a los familiares corriendo desesperadamente por los pasillos. Los
hospitales no estaban preparados para recibir victimas-en masa. Los que se salvaron fue

por su fortaleza fisica. Hasta llegé el presidente Ongania para hacer rostro" (Jorge lzza,

médico, ex jefe del hospital Pirovano).

La mayoria de los muer tos eran jévenes y adolescentes. El promedio de edad, 19 afios. Por
eso la causa quedo a cargo de un juez de Menores, Oscar Hermelo. Cuando al dia siguiente
fue al estadio para hacer un reconocimiento-visual, todavia habia cordones,. hebillas de
cinturbn y p eines sobre los escalones. Y manchas de sangre.

Los hechos de la Puerta 12 trascendieron fuera de la Argentina. Unidos por el espanto, el
Barcelona de Espafia, la Universidad de Chile y la Liga Paraguaya ofrecieron sus equipos
para jugar partidos en Buenos Aires a beneficio de los familiares de las victimas. En el pais
se decret6 duelo nacional. Ese dia, en las paginas de espectaculos de Clarin, se anunciaban
peliculas como "Psexoandlisis”, "Turismo de Carretera”, "Al maestro con carifio” y "Grand
Prix". Pero llamaba mucho la atencion un aviso de Teleonce que promocionaba un
documental sobre la muerte de Carlos Gardel, de la que se cumplian 33 afios: "Crénica de

un dia triste", se leia en grandes letras. El martes fueron enterrados los restos de la
mayoria de | as victimas, pero todavia quedaban dos cadaveres sin identificar. El viernes
fallecié en el hospital Fernandez Julian Fieldman, de 16 afios, la victima 71 de la tragedia.
Dos meses después, el juez ordend la prision preventiva de Américo Di Vietro y Marceli no
Cabrera, intendente y capataz de River, y dispuso un embargo de 200 millones contra
ambos y contra el club.

"El suceso se desencadend y alcanzé la magnitud extraordinaria conocida por la existencia

en las bocas de salida de un obstaculo irremovible entr e los que cabe mencionar: 1°, la
puerta plegadiza total o parcialmente cerrada; 2°, la puerta plegadiza replegada y no
rebatida, mas el total de molinetes colocados; 3°, la puerta plegadiza replegada y no
rebatida, mas algunos molinetes colocados" (fragmen to del informe de los peritos que
intervinieron al juez Oscar Hermelo).

Pero a fines de noviembre, mientras en el teatro Agon se representaba la obra "La puerta
12", de Martha Pensel y Gerald Huillier, la sala VI de la Camara de Apelaciones en lo
Criminal y Correccional, integrada por Raul Munilla Lacasa, Jorge Quiroga y Ventura
Esteves, sobresey0 definitivamente a ambos imputados y les levant6é el embargo. Los tres
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camaristas consideraron que las pruebas demostraban que, antes de haber terminado el
partido, todos los obstaculos habian sido removidos.

"Yo habia dispuesto el procesamiento de dos personas pero, cuando la Camara revocé la
medida, la investigacion no pudo continuar" (ex juez Oscar Hermelo, 84 afios, a Clarin a
través de un familiar).

La queja pres entada por los damnificados ante la Corte Suprema quedd "dormida"
largamente. En agosto de 1969, cansados, los familiares desistieron del recurso.

"(La demora) resulta penosa para quienes recurren a este palacio en demanda de justicia,
particularmente para los abogados que no pueden encontrar ya argumentos logicos para
explicar lo inexplicable... Una justicia tardia ya nada repara y resulta carente de sus
atributos mas precisos y esenciales" (del escrito presentado por los abogados de los
familiares de las  victimas, Marcos Hardy y Carmen Palumbo, al desistir del recurso de queja
ante la Corte Suprema).

A fines del 68 los clubes y la AFA reunieron 32 millones de pesos (menos de 100.000

délares) para ofrecerlos a los familiares como resarcimiento. En enero del 69 dispusieron
darles 30 dias de plazo a los damnificados para que se anotaran para cobrar el
resarcimiento, pero en la misma nota el interventor Armando Ramos Ruiz intimaba a

quienes querian cobrar esa suma para "renunciar expresamente a cualquier accién legal
contra River" para exigir indemnizaciones. Dos afios después, la AFA y River fueron
condenados a pagarles 140.000 pesos ley (14.000.000 moneda nacional) a Nélida Oneto de

Gianolli y Diégenes Zugaro, familiares de victimas en la tragedia. Pero el rest 0 jamas
reclamo ni cobré un solo peso.

"No habia pensado en hacer 'juicio, pero -un abogado de transito- me convencié y lo
ganamos. Mi esposo tenia 35 afios. Pero pas6 mucho tiempo, yo me volvi a-casar y tuve
hijos. Es un hecho que tengo medio olvidado y prefi ero no volver a hablar" (Nélida Oneto de
Gianolli, viuda de una'de las victimas).

Hoy, los portones metalicos y los molinetes del Monumental son otros. Pero el Gltimo tramo

de la escalera sigue siendo un tunel con ‘iluminacion deficiente; aunque ahora tenga una
baranda central que divide la circulacion. Los encargados de controlar-las entradas, que no

pasan de los 30 afios, apenas saben lo que ocurrio aquella tarde. Igual que muchos hinchas

jovenes. Apenas saben que alli se vivid la mayor tragedia del fatbol argentino.

Accidente d e Flixborough

Aproximadamente a las 16:53 hs. del sdbado 1 ° de junio de 1974, la  planta de Flixborough
Works de Nypro Ltd. fue virtualmente demolida por una explosién de extraordinarias
dimensiones. Como consecuencia de la explosion 28 trabajadores resultaron muertos y

otros 36 sufrieron heridas graves. Si la explosién hubiera ocurrido en horario laboral

normal, las cifras de muertos y heridos habria sido mucho mayor. Otra s muchas personas
resultaron heridas fuera de las instalaciones y las pérdidas materiales fueron incalculables

con la destruccién casi total de la planta.

Caracteristicas de las instalaciones

El accidente de Flixborough, ocurrié en la seccion de reaccion en la planta de produccion de
caprolactama a partir de la oxidacion de ciclohexano que la empresa Nypro tenia en la
localidad de Flixborough (Reino Unido). El proceso de produccién consistia en un tren de

seis reactores en serie en los que el ciclohexano se oxida a ciclohexanona y ciclohexanol por
inyeccién de aire en presencia de un catalizador.

2 http://www. unizar.es/quiét/Accident/Elix.htm
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La reaccion es fuertemente exotérmica y se realizaba a 8,8 kg/cm 2 de presién en los
reactores y a una temperatura de 155 °C. Por tanto, existia una atmésfera expl osiva dentro
de los reactores, que se controlaba mediante la inyeccién de nitrégeno proveniente de unos

depésitos de nitrogeno liquido. La temperatura se controlaba mediante la evaporaciéon de
parte del ciclohexano de cada reactor.
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Algunos dias antes de  ‘que ocurriera el accidente, se produjo una fuga en el reactor nimero

5 y una grieta de casi 2 metros; lo que- indujo- a eliminar . dicho reactor en serie y se
sustituyé por un conducto o tuberia "by -pass" que unia los reactores 4 y 6, segun se indica
en el di bujo adjunto. Dicha tuberia de unidn tenia un disefio claramente diferente al resto

de uniones entre los diferentes reactores. Ademas, el agitador del reactor nimero 4 se
habia retirado por averia hacia 5 meses.

Descripcion del accidente

El accidente se p rodujo precisamente por la rotura de esta union provisional entre los
reactores 4 y 6 debido a un aumento de la presibn en los mismos (alcanzé
aproximadamente 9,2 kg/cm %). El control de presion se podria haber realizado venteando
parte del gas de los react ores a las antorchas inyectando nitrégeno, pero habia poca
cantidad almacenada y no se podia recibir mas nitrogeno hasta la media noche, lo que
habria motivado la paralizacién de la produccién. Por tanto se decidi6 no ventear, lo que
evité el control de la  presion en los reactores.
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Por la tarde, se produjo un escape de unas 40 Tm .de -ciclohexano que form6 una nube
inflamable y casi in. mediatamente explosion6 ‘generando una explosién de vapor no

confinada (UVCE). Las consecuencias fueron;

- Destruccién completa  de la planta de produccion de caprolactama
- 28 personas muertas, 36 heridos graves y varios centenares de heridos leves
- Dafios graves en 1821 casas y 167 tiendas de las proximidades

- Extensién de los dafios a otras instalaciones préximas
Analisis de las causas del accidente

Todavia no estan del todo claro las causas de la rotura de esta union provisional o "by -
pass". La comision que investigé el accidente fijo su atencién en cuatro posibles causas:

Fallo en la tuberia provisional de 20" debido a un e xceso de presion
Fallo previo en una tuberia de 8"

Fallo previo en alguna otra parte del sistema

P wbd P

Explosion en la linea de aire de los reactores
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La hipotesis mas considerada fue | a primera, aungque no quedo del todo claro si la presion
que se alcanzé de 9,2 kg/cm - % era suficiente para motivar la ruptura de la tuberia. No
obstante, se produjeron varios fallos de tipo-organizativo y de seguridad que-agravaron la
situacion original. Ent  re estos fallos cabe destacar los siguientes:

1. Inexistencia de proyecto de_la. modificacion realizada, ni planos, salvo un esquema
realizado con tiza en untaller préximo.

2. Inexistencia de calculos de resistencia de ‘materiales para - la  modificacién.
Incumplim -iento de las normas de disefio aplicables.

3. Inexistencia de un ingeniero de disefio que realizara la modificacion.

4. Falta de personal en temas de seguridad para el control de las modificaciones en la
planta.

5. Inexistencia de un sistema de gestién de la segurida d en la empresa.
6. Prioridad de la produccién sobre la seguridad.

7. La causa directa del accidente fue la introduccion, sin los debidos controles de disefio
y fabricacion, de dos modificaciones: el "by -pass" entre los reactores 4 y 6 y la
retirada del agitador  en el reactor 4.

8. Falta de rigor en el disefio y control de las modificaciones.
Lecciones aprendidas

Se han extraido numerosas lecciones procedentes del accidente de Flixborough. Incluyen
tanto controles publicos para los establecimientos que presenten rie sgos de accidentes
graves como sistemas propios de gestion de la seguridad de este tipo de instalaciones.

Se consideran algunas de estas lecciones:
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1. Controles publicos de las instalaciones que presenten riesgos de accidentes graves.

Una de las principales  consecuencias del accidente de Flixborough fue la toma de
conciencia por parte de las autoridades del Reino Unido y Europa para intentar
controlar los riesgos de este tipo de instalaciones. Como consecuencia de ello y a raiz

del accidente de Seveso se prom ulgé la primera Directiva Europea relativa al control
de los riesgos de accidentes graves en determinadas actividades industriales.
Ademas, las autoridades del Reino Unido promulgaron también su legislacion CIMAH
similar a la anterior.

2. Localizacién de los  establecimientos que presenten riesgos de accidentes graves.

La eleccién correcta de los emplazamientos y, en concreto, la planificacion territorial

para evitar mayores riesgos en el entorno inmediato de este tipo de
establecimientos, es otra de las conclu siones importantes. Este aspecto de la
planificacion territorial, se ha tenido muy en cuenta en la nueva legislaciéon sobre
accidentes graves, el Real Decreto 1254/99.

3. Necesidad de una correcta notificacién de todas las sustancias peligrosas que se
utilizan .

El almacenamiento y utilizacion de grandes cantidades de productos quimicos
peligrosos, es un aspecto que debe estar regulado y controlado por las autoridades.
Los almacenamientos que a 1° de junio de 1974 poseia Nypro eran los siguientes:

- 1500 m 2 de cic lohexano .
- 300 m ? de nafta .

- 50m *de tolueno .

- 120 m * de benceno .

- 2000 m ° de gasolina .

De todos ellos, solamente estaban notificados 32 m 3 denaftay7m 2 de gasolinay el
resto de los almacenamientos ni estaba notificados, ni por supuesto tenia licencias de
instalacién. La situacion de Flixborough revelé la necesidad de mejorar los métodos

de notificacién de todas las sustancias peligrosas a las autoridades.

4. Normativas para sistemas y depd@sitos presurizados.

El origen del accidente tuvo lugar en una instalac i6n en la que se trabajaba a
presiones elevadas. La legislacién: en esa fecha apenas tenia regulaciones para
almacenamientos a presién y no para sistemas y reactores a presion.

5. Sistema de gestion de la seguridad para establecimientos con riesgos de accident es
graves.

El Informe Flixborough hace un enorme hincapié en la inexistencia de un sistema
general de gestion de la seguridad en la planta de Nypro. No existian ni
procedimientos, ni organizacion, ni formacion del personal, etc. que garantizaran un
manejo seguro de las instalaciones.

6. Prioridad de la produccion sobre la seguridad.

Los cambios en una instalacién sin los debidos controles de seguridad, fueron la
causa principal del accidente. El motivo de no realizar dichos controles de seguridad

era que en es e momento lo prioritario era la produccién y no la seguridad de la
planta.

7. Uso de practicas y cédigos de disefio adecuados.

El Informe Flixborough describe que en la modificacién de la tuberia "by -pass" no se
tuvieron en cuenta los minimos cédigos de disefio adecuados para esa modificacion.

8. Disefio y control de las modificaciones.

©Copyright 20B por RED PROTEGER®. Derechos Reseqvkaledicion. Marzo2013 16| Pagina



el La Ultima Linea de Defensa de la Seguridad
Phoreseh Ing. Néstor Adolfo BOTTA

No se tuvieron en cuenta ningin sistema de control ni del disefio de las
modificaciones realizadas en el proceso, lo que fue la causa principal del accidente.

9. Otras lecciones.
- Limitac iones en el inventario de sustancias peligrosas existentes.
- Limitaciones de la exposicion al personal de planta.
- Disefio y localizacion de las salas de control y otros edificios auxiliares.
- Control de la instrumentacion.
- Planificacién de las emergencias.

- Investigacion de accidentes.

EL ACCIDENTE DE SEVESO 3

Caracteristicas de las instalaciones

La planta de Icmesa Chemical Company en Seveso, una poblacion de unos 17.000
habitantes cercana a Milan, se dedicaba a la produccién de herbicidas y pesticidas, proc eso
en el que interviene como producto intermedio el triclorofenol (TCP). La produccién habia
aumentado significativamente en los dltimos afios, ya que se habian cerrado algunas

plantas en otros paises debido a problemas de seguridad e higiene -con los produ ctos
involucrados.

El TCP se producia en un reactor agitado a partir de tetraclorobenceno y soda caustica en
exceso, para producir en principio triclorofenato sodico. La reaccion se realiza en presencia

de un disolvente y a unos 160 -200°C. Durante la reac  cion, que es fuertemente exotérmica,
se retira el calor generado por evaporacion del disolvente, que normalmente se condensa y

se retorna al reactor. Hacia el final de la reaccion se elevaba‘la temperatura para aumentar

la conversion. Una vez que se consi deraba terminada la reaccion se-destilaba una parte del
disolvente para reutilizarlo, y se afiadian en el mismo reactor. agua y &cido clorhidrico para
obtener el TCP. La presion de trabajo depende de la volatilidad del disolvente utilizado. En

el reactor de Seveso se trabajaba a unos 160°C vy ‘presion atmosférica, salvo en la

destilacion del disolvente (una mezcla de etilénglicol 'y xileno), que se hacia a vacio. El
reactor estaba protegido por un disco de ruptura con una presion de consigna de 3,6 bares
relativ os, que conducia directamente a la atmdsfera. El calentamiento de la mezcla se hacia

mediante una camisa, calentada con vapor de media presion, con una temperatura maxima
de 190 -200°C.

En la reaccion se obtiene como subproducto, en cantidades del orden de 25 ppm en
condiciones normales, el producto 2 -3-7-8-tetraclorodibenzoparadioxina  (TCDD),
cominmente conocido como dioxina. Esta reaccion es también exotérmica y la cantidad de

TCDD producida aumenta con la temperatura. La dioxina es insoluble en agua, muy estable
y letal a partir de dosis de 10 -9 veces el peso corporal. Esto la convierte en uno de los
productos mas toxicos conocidos. Causa dafios al higado y al rifién y a los fetos, y puede

producir cancer, mutaciones y teratogénesis. Su accion durante el emb arazo es

especialmente nociva. En intoxicaciones leves produce cloracné.

El sistema de trabajo en la planta de Imecsa era continuo, a turnos durante cinco dias a la
semana. En principio cada dia se iniciaba una nueva reaccion a las 6 am, cuando entraba el
nuevo turno, que se dejaba terminada por el turno de noche. Sin embargo, debido a
pequefios problemas, era frecuente que durante la semana se fuera atrasando la hora de
inicio de la reaccion. En estos casos, el viernes solia dejarse la mezcla ya reaccionada

SArt2culo extra2do del l'ibro AAn8lisis y Reducci - -n
Ramiro y P.A. Brafa Aisa, editorial fundacion MAPFRE, edicion 1998.
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dentro del reactor durante el fin de semana, sin realizar la adicién de agua y acido. El

primer turno del lunes tenia que calentar la mezcla, que se habia solidificado (el punto de

fusion del TCP es de 68°C), hasta poder poner en marcha el agitador y term inar la
operacion. Para evitar las pérdidas de tiempo que implicaba el tener que volver a calentar la

mezcla reaccionada se dieron instrucciones a los trabajadores para que en estas
circunstancias cerraran el vapor, pero no abrieran el agua de refrigeracio n, para que el
reactor se enfriara mas lentamente y el lunes se pudiera completar la reaccion mas
rapidamente, con el consiguiente ahorro de tiempo.

Cronologia del accidente

El viernes 9 de julio de 1976, la reaccion se inicio por la tarde. El turno de n oche sélo tuvo
tiempo de iniciar la destilacién del disolvente, por lo que se dej6 esta operacion sin

terminar, cerrando el vapor y parando el agitador. A las 12 : 37 de la mafana siguiente, una
reaccion exotérmica tipo runaway produjo un aumento de la presi on en el reactor, causando
la apertura del disco de ruptura y la emision de una nube téxica que se estima contenia una
concentracién de unas 3.500 ppm de TCDD, siendo la cantidad total de TCDD presente en la

nube entre 0,5y 2 kg. Para llegar a la presién de consigna del disco de ruptura se hubiera
necesitado normalmente una temperatura de 400°C.

La emision de la nube fue seguida por la accion inmediata del personal de la planta, dentro

de su recinto. Estos intentaron avisar a las autoridades de la peligros idad del escape, pero
fue imposible por ser fin de semana y estar ilocalizables. Durante los dias siguientes, la
comunicacién entre las autoridades 'y la compafiia fue deficiente, se comenzaron a detectar

casos de muerte de animales y se secé la vegetacion. Las primeras medidas se tomaron
cuatro dias después, cuando las consecuencias del escape aparecieron en un nifio. Al dia
siguiente se declar6 el estado de emergencia y se declaré contaminada una zona de 5 km

Hasta el dia 27 de julio no se evacuo al primer grupo de ciudadanos. Mas tarde se encontré
que el area realmente afectada era mas de cinco veces mayor. El total de afectados fue de

unas 2.000 personas. El gobierno italiano tuvo que pedir ayuda a expertos internacionales

para el tratamiento médico de la s intoxicaciones y la limpieza de la zona contaminada.

Andlisis de las causas del accidente

El accidente fue causado por una reaccién exotérmica incontrolado, debido a | hecho de
haber dejado el reactor sin refrigeracién y sin agitacion con.una mezcla que es probable que
todavia estuviera reaccionando lentamente. Se creia antes del accidente que la temperatura

de inicio de la reaccion exotérmica era de 230°C, pero en pruebas posteriores con equipos

mas sensibles, se encontrd que la reaccion ya comenzaba co n una actividad moderada a
180°C. Kletz sugiere que la existencia de una zona caliente en la parte superior de la pared

del reactor justo por encima del nivel de liquido, en contacto con fase vapor y, por tanto,

con peor transmision de calor, pudo ser la ¢ ausa del inicio de la reaccién descontrolada, ya

que la temperatura de trabajo era de unos 160°C.

Se postulan por diferentes autores otras teorias, que en general parecen menos verosimiles

y que van desde la adicion intencionada de &cido clorhidrico al rea ctor el sadbado por la
mafiana, hasta otras reacciones, como la condensacion exotérmica de dos moléculas de
etilénglicol o la reaccion con el oxigeno del aire de algin componente presente en la mezcla
reaccionante,

En cualquier caso existen tres causas princ ipales en la raiz del problema y sus
consecuencias:

- Dejar una mezcla reactiva y peligrosa durante un fin de semana sin vigilancia ni
medida de seguridad alguna es asumir un riesgo innecesario, debido en buena parte
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al sistema de trabajo a turnos existente en la planta. Casi todos los fines de semana

se dejaban la reaccidén interrumpida, aunque se solia terminar la destilacion y
proceder a la adicion de agua y acido clorhidrico.

- Permitir que un dispositivo de alivio de emergencia conduzca directamente a la
atmoésfera. Parece claro que el disco de ruptura no estaba disefiado para el caso de
reaccion runaway, ya que en estas circunstancias debiera haber estado conectado a
un sistema de tratamiento para evitar la emision de sustancias téxicas. La elevada
presion d e consigna favorecié la difusion de la emisibn a mayores distancias y
permitié una gran elevacién de la temperatura, que aumento la produccién de TCDD.

- La carencia de una organizacién para la actuacion en caso de emergencia y de un
plan de emergencia exter no fue la causa del importante retraso en reconocer la
gravedad del accidente y proceder a la evacuacion de los afectados. Existia
experiencia previa en otras plantas de produccion de la gravedad que podian alcanzar
los accidentes en los que estaba involuc rada la TCDD.

La naturaleza de estas causas es tal que se puede asegurar, sin lugar a dudas, que se podia
haber evitado el accidente o al menos mitigado sus consecuencias mediante un analisis de
riesgos y un disefio y operacion mas cuidadosos del reactor.

Otros Aspectos

En las instalaciones de la planta no se contaba ni con el equipo de analisis ni con el personal
debidamente capacitado para realizar la identificacion del compuesto liberado y.se tuvo que
esperar la llegada de personal especializado de-.una de sus-plantas en Suiza para determinar
la evacuacion de la poblacion lo cual tuvo lugar-hasta seis dias después del accidente, lo que
provocé que se prolongara la exposicion. Como resultado de la exposicion a la dioxina, la
poblacion afectada manifesto t rastornos’ gastrointestinales que se trataron rapidamente y
los nifios presentaron irritacion de la piel que evolucion6 hacia severos casos de cloroacné.

Posteriormente, se informd de una elevacion en' la incidencia de casos de aborto y de
malformaciones cong énitas. Se calcula que las perdidas materiales ascendieron a 72
millones de ECUS (el valor del ECU es muy similar al del délar americano).

Lecciones

- Serequiere prever las posibles emisiones tdxicas en caso de accidente.

- Es necesario contar con infraestr uctura de laboratorios de analisis para verificar las
sustancias peligrosas involucradas en una emision accidental.

- El registro de las causas, consecuencias y forma de respuesta a los accidentes es
indispensable para corregir fallas y prepararse para futur 0s eventos similares.

- Es preciso planear como manejar los materiales contaminados (suelos, cadaveres de
animales etc.) y su forma de disposicion final.

Los servicios de salud necesitan saber a qué tipo de situaciones se pueden enfrentar en
caso de acciden tes quimicos en su vecindad, para dar una atencion médica eficaz y
oportuna
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Accidente de Los Alfaques, San C arlos de la Réapita, Espafa

El dia 11 de julio de 1978, aproximadamente a las 14:30 horas, se produjo un accidente
durante el transporte de merca ncias peligrosas con una serie de incendios y explosiones que
produjeron 215 muertos, numerosos heridos y la destruccion casi completa de parte de un
camping situado en sus proximidades.

Caracteristicas de las instalaciones

El camping Los Alfaques (Dunas de Arena), situado en la localidad de San Carlos de la
Rapita (Tarragona), era un espacio triangular de unos 10.000 m 2 situado entre el mar y la
carretera. Tenia aproximadamente 200 metros de largo por 100 metros de ancho al norte,

60 metros de ancho al ~ sury unos 60 metros de ancho en la zona del accidente.
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El dia del accidente habia unas 800 personas, pero no todas estaban en la zona afectada.
Se estima que habria entre 300 y 400 perso nas en el area afectada.

A las 12:05 hs. se cargé un camion cisterna con propileno en la refineria de ENPETROL de
Tarragona. La cisterna tenia una capacidad aproximada de 45 m % y la cantidad cargada era
de 25 Tm cuando la méaxima cantidad permitida era de 1 9,35 Tm a una presion de 8 bary a

4 °C. La cisterna era de acero al carbono T1 A (Fabricado segun el codigo ASTM A 517 -72a).
La cisterna no tenia ningun sistema de alivio de presion.

* http://www.unizar.es/quiar/1/Accident/Alfaques.htm
http://www.urv.cat/catedres/enresa/es_historic_catastrofics.html#alfaques
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Descripcién del accidente

El 11 de julio de 1978 ocurrio el accidente mas grave en Espafia en el transporte de
mercancias peligrosas, con mas de 200 muertos, todos ellos, a excepcion del chofer del
camion cisterna, turistas residentes en el camping de Els Alfacs, en la comarca de Montsia,

a unos 70 km al sur de Tarragona.

A las 10:05 hs. una cisterna vacia llega a la Refineria de Repsol Petrdleo (antes, Empetrol)
de La Pobla de Mafumet. El peso en la bascula: 16.180 kg.

A las 11:00 hs. empieza la operacion de carga de propileno que dura 1 h'y 5 m. El peso de

la cisterna, al s alir de la Refineria a las 12:35 hs., fue de 39.650 kg. Descontando el
nitrégeno que llevaba la cisterna al llegar al complejo, se cargaron 23.619 kg de propileno.

El Reglamento sdélo permitia 19.350 kg, es decir, 0,43 kg/litro de cisterna. También
incumpli a el Codigo de Circulacién al llevar mas carga de la permitida. No obstante, la causa
directa de la catastrofe no se debid, exclusivamente, al incumplimiento del Reglamento.
Podia no haber cumplido el Reglamento y el accidente quizas no se hubiera producid 0.

El accidente 1 un estallido de la cisterna i1 tuvo lugar a las 14:25 hs., justo al pasar delante

del camping de Els Alfacs. Al despresurizarse subitamente, se formo una nube de gas de
propileno que por ignicidon con cualquier fogén del camping, produjo una deflagracién y una
inmensa y devastadora bola de fuego

La hipétesis mas verosimil sobre la causa del accidente es que la cisterna reventd por ir
demasiado cargada. Al terminar la operacién de carga, la temperatura del producto era de

1°C y la presiéon de 5, 5 atm, la correspondiente a esta temperatura. La temperatura
ambiente era, aquél dia, muy elevada, aproximadamente unos 27°C al mediodia. Pero
incluso con esta temperatura la cisterna no tenia por qué haber estallado. Piénsese que

para alcanzar la presion  de rotura de la cisterna, de 49,45 kg/cm 2 |la temperatura tenia que
ser de 92°C.

La cisterna revent6 al condensar todo el vapor por disminucion de la densidad del liquido, al

aumentar la temperatura. La masa de propileno cargado fue de 23.619 kg. El volume nde la
cisterna era de 44,4 m 3. El peso especifico del liquido que haria que todo el vapor
desapareciera seria de 532 kg/m 3. Suponiendo el liquido puro, la temperatura que
corresponderia a esta densidad seria de sélo 8°C. Después el liquido ocuparia todo el
volumen de la cisterna y al aumentar un delta T la temperatura, sin posibilidad de dilatacién

del liquido, la presion se incrementaria rapidamente. El limite elastico del material de la

cisterna era de 70 kg/mm 2, que se alcanzaria cuando el volumen fuer ade 4454 m 3 es
decir, con un peso especifico de 530,25 kg/m 3. Este valor corresponde a una temperatura

de 9°C, facilmente alcanzable con las condiciones atmosféricas del dia del accidente.

Aproximadamente 2 horas y media después de cargar y 102 km recor ridos, en el momento
de atravesar la zona del camping, se produjo una explosiéon que practicamente desintegro la

cisterna. Aparecieron partes importantes del camién cisterna a unos 300 metros de
distancia y casi en todas direcciones. Se produjeron unos 100 muertos instantaneamente y
posteriormente la cifra alcanzo los 217. Ademas hubo 67 heridos graves y la destruccién

casi total de las instalaciones préximas.

Resumen : La cantidad maxima de liquido permitido en la cisterna era de 19,35 toneladas a
una presi 6n de 8 atmdésferas, pero el camién iba sobrecargado. El liquido ocupaba la
totalidad del volumen de la cisterna siendo este de 25 toneladas o 45 metros cubicos. De
este modo, la cisterna quedaba llena al 100% del citado elemento, inicialmente muy frio.
Debido a la larga exposicion al sol, el propileno se fue calentando, aumentando
progresivamente de volumen. La cisterna no pudo soportar el aumento de presién y una de
las soldaduras que unia dos secciones cilindricas de la cisterna reventd, dejando libre el
liquido que se liberé con inusitada violencia.
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Analisis de las causas del accidente

La causa del accidente, segin el tribunal de Tarragona fue: "debida solamente al
sobrellenado de la cisterna, lo que impidio la expansion del liquido contenido en su inte rior a
causa del calor que en la época del afio en que ocurrié el accidente era elevada...".

Sin embargo, otros autores ofrecen explicaciones alternativas:

1. Ruptura hidraulica de la cisterna

Es la version oficial, suscrita por el tribunal. La posibilidad de la ruptura hidraulica de
la cisterna por el sobrellenado depende de la diferencia de temperatura en el interior
y de la capacidad de expansion del gas. Se sugiri6 que la primera explosién fue

debida a la ruptura de la cisterna y la posterior se debié a un a explosion de gas
dentro de un edificio. El incendio posterior afect6 a la cisterna y produjo una posible
BLEVE.

2. Pequefia fuga en la cisterna

Parece que hubo una pequefa fuga de propileno de la cisterna. La nube de gas que

se formo tras la fuga, encontré u n punto de ignicion y-las llamas incendiaron toda la
cisterna. Esto produjo un gran incendio que envolvid a la cisterna y, posteriormente
ocurrié una explosién tipo BLEVE.

3. Accidente de trafico

Esta hip6tesis también se ha contemplado. Puede que, por efecto del sobrellenado, el
exceso de carga produjo un error de conduccién 'y motivo. el accidente de circulacion

en las inmediaciones del camping. Debido al impacto, se rompié la cisterna y se
derramo el contenido. Posteriormente, se produjo una explosién del vap or generado
y un incendio del charco. Posiblemente debido a la rapidez de la evaporacion por el

calor, se produjo también una bola de fuego. Ademas, tuvieron lugar pequefias
explosiones de botellas de gas de los campistas y también explosiones en edificios
colindantes.

Lecciones aprendidas

1. Equipos, procedimientos, supervision y.entrenamiento del personal en el transporte
de mercancias peligrosas

2. Obligatoriedad de la instalacion de valvulas de alivio de presién en las cisternas que
transportan determinadas sustancias inflamables. En la actualidad, son obligatorias
en la mayoria de los casos para el transporte de gases licuados inflamables.

3. Disefio de rutas adecuadas fuera de nucleos urbanos para el transporte de
mercancias peligrosas. En Espafia, actualmente, tanto el TPC, como otras 6rdenes
ministeriales ya lo contemplan.

4. Rapido tratamiento para las victimas de quemaduras. Los servicios de emergencia y
su coordinacion son imprescindibles para minimizar la magnitud de accidentes
graves de esta naturaleza.
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EL DIA EN QUE "EL DIABLO" Y "LA MUERTE" BAJARON A LA PLAYA DE TACOA

La mafana del dia domingo de Adviento, 19 de diciembre de 1982, "El Diablo" bajo a
bafiarse a "TACOA", al igual como lo hacen miles de caraquefios en los dias festivos previos
a la Navidad, época de vacaciones y dia ideal para un merecido descanso luego de todo un
afio de arduo trabajo, pero tan solo ésta vez, éste nefasto individuo se le ocurri6 invitar a
"La Muerte", tragedia y destruccion era su almuerzo.

Esto sucedié en la vida real, no e S un cuento cualquiera, ocurri6 mas o menos de la
siguiente manera, ya que todos los testigos principales del suceso fallecieron en el mismo.

Era una tipica mafiana decembrina fria y con poco viento, las labores rutinarias de tres
obreros de la ELECTRICIDAD DE CARACAS, se desarrollaban en completa normalidad; LUIS
NATERA, JOSE MANUEL RODRIGUEZ y ALEXIS ALSAUL, realizaban la misma tarea diaria
encomendada de siempre, descargar combustible y trasegar, unos 16.000 litros del
denominado FUEL -OIL, en esta oportun idad provenientes del barco tanquero; MURACHI al
TANQUE N° 8 de almacenamiento del COMPLEJO DE GENERACION ELECTRICA, ubicado en
TACOA, Arrecifes, Municipio Vargas, Distrito Federal (actualmente Estado Vargas), cuando
aproximadamente a las seis y cuarto de la mafiana se produjo una explosién que mando por
los aires a los tres obreros que supervisaban la descarga, tan solo ALEXIS ALSAUL, quedo
con vida, sus dos compafieros fueron lanzados tan lejos que desaparecieron fisicamente, se

cree cayeron a la.mar, ALEXI S adn con graves quemaduras logro correr y activar la alarma
de incendio, de inmediato la seccion de guardia "A" y "B" de los Hombres de Azul, estos
ubicados en La Guaira salieron presurosos a sofocar el incendio que se iniciaba.

Cuarenta y dos (42) abnega  dos miembros del CUERPO DE BOMBEROS del Municipio Vargas,
salieron prestos a combatir el voraz incendio que se desataba en el Tanque N° 8, y que
amenazaba los demas depdsitos de combustibles cercanos al incendio inicial.

La magnitud de la conflagracién tom aba intensidad que resultaba fuera de control, se
llamaron méas unidades bomberiles de refuerzo, acudieron las secciones de guardia de los
BOMBEROS MARINOS del Puerto de La Guaira, y las unidades de Intervencion Inmediata de
los BOMBEROS AERONAUTICOS del Ae ropuerto Internacional "Simén. Bolivar", ubicado de
Maiquetia.

Ya miles de bafistas bajaban por la autopista a disfrutar de un domingo playero, desde alli
ahi se observaba una gran columna de denso humo negro que subia cientos de metros, mas

no se ubicaba e | sitio preciso del incendio, muchos decidieron -acercarse a curiosear
desviando sus vehiculos hacia las playas de Catia La Mar.

Policias Metropolitanos y Guardias Nacionales, fueron enviados a acordonar la zona e evitar
que personas curiosas se acercaran a | sitio del incendio, mas la realidad era otra, cientos de
habitantes de una barriada cercana que se levanto con el correr del tiempo en los
alrededores de la cerca perimetral de los patios de depdsitos de combustibles se dedicaban

a observar el incendio e n Primera Fila desde sus casas, levantados desde temprano por el
ensordecedor ruido de la explosion y el ulular de sirenas de los vehiculos de Emergencias.

Muchos de los habitantes se acercaban a pie a curiosear lo que pasaba, ya desde el
Aeropuerto de Mai quetia habian enviado un helicoptero perteneciente a la Policia
Metropolitana el YV -0O-PM-6 como piloto el Cap. (AV  -C) GIOVANUCHI, sobrevolaba el area
del incendio informando de los pormenores y coordinando por radio a través de la Torre de

Control de Maiqu etia las operaciones de combate de incendio.

Las primeras emisoras de radio tenian la noticia inicial que se desarrollaba, la misma
indicaban con fanfarrias; "EXTRA"... "EXTRA"... "EXTRA"... "ULTIMA HORA", jUN VORAZ
INCENDIO SE REGISTRA EN TACOA...anunci  aban los locutores con voces estridentes.

® Este articulo fueecibido de una lista deraail sobre temas de seguridad e higiene en el trabajo y en su momento
no se tomé nota del autor del mismo, motivo por lo cual es imposible poner adecuadamente la referencia.
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Mientras la Radio lanzaban Extras Noticiosos al aire, los Medios de Comunicacién Social;
Prensa y TV, localizaban a sus reporteros llamandolos a sus casas urgentemente,
enviandolos sin saber con sus equipos de fotd grafos y camarégrafos a una cita con "La
Muerte".

Gran cantidad de personas curiosas empezaron a bajar de Caracas para La Guaira a ver el

incendio, esto origino un fuerte congestionamiento en la autopista, ya a media mafiana mas

de un centenar de hombres co mbatia el incendio, mientras otros eran enviados como
relevos, unidades de las secciones de guardia del CUERPO DE BOMBEROS del Dtto. Federal,
BOMBEROS del Dtto. Sucre (actualmente BOMBEROS DEL ESTE), Voluntarios de DEFENSA
CIVIL, GUARDIA NACIONAL, POLICIA METROPOLITANA, TECNICOS DE PDVSA,
ELECTRICIDAD DE CARACAS asi como de otros cuerpos y organismos oficiales se daban cita

en Tacoa.

Aproximadamente a medio dia el fuego era controlado, numerosas personalidades se
dedicaban a rendir declaraciones sobre el su ceso a los medios de comunicacién social
mediante entrevistas en vivo desde el sitio de los acontecimientos y fue cuando "El Diablo"

y "La Muerte" decidieron darse un Chapuzén en el TANQUE N° 9, exactamente a las 12
horas con 35 minutos, "EXPLOTQ" el refer ido tanque.

Una unidad del Cuerpo de Bomberos Aeronauticos que colaboraban en el refrescamiento del

tanque vol6 por los aires junto a su dotacion completa de Hombres de Azul al mando del

Cap (B) LUIS EDUARDO PEREZ PEREZ conocido como el LOCO PEREZ PEREZ y todos
fallecieron.

"LA MUERTE" llegé- de invitada rochelera, ‘su anuncio fue ‘apotedsico, una gigantesca
explosion como la de un volcan en erupcién derramando combustible hacia todas las
direcciones posibles, una lluvia de fuego se acerco al helicéptero YV -0O-PM-6 se encontraba
posado en ese instante en la playa cercana a Tacoa, su piloto el Cap. GIOVANUCHI vio como

se empezaba a derretir el Plexiglas de su parabrisas, se bajo y corrié hacia la-mar donde se

zambullo, atras venia una bola de fuego que cay6 e incendio todo a su paso, cientos de
personas quedaron estupefactas y anonadadas sin reaccionar y fueron alcanzadas por la

lluvia de fuego que del cielo llovia.

Rios de fuego bajaban por las laderas de Tacoa hacia la mar, miles de curiosos y efectivos
bomberil es corrian para salvar sus vidas, el fuego acabo con méas de 500 viviendas ubicadas
en el sector, cientos de vehiculos fueron abrazados por las llamas y todos los carros de
Bomberos y Policiales incluido el helicoptero - se . incendiaron quedando - totalmente
calcinados.

"TAMAKUM", un popular pescador de Tacoa que tenia un pequefio restaurante de pescado

frito y un varadero de lanchas, socorri6 a muchos que se lanzaron al mar, el con otros
pescadores de Arrecife, se hicieron a la mar en sus pefieros, rescatando y tr asladando a
tierra firme segura a cientos de personas ya que los que sobrevivieron corrieron hacia el

mar, en tierra era el infierno todo estaba en llamas, el combustible se mezclo con la aguas

leguas de fuego flotaban sobre el mar pero a pesar de esto "TA MAKUM", cumplié como un
verdadero HOMBRE DEL MAR y BOMBERO MARINO.

Este 19 de diciembre se cumplird otro aniversario mas de algo que no debid nunca ocurrir,
mas de 160 personas fueron declaradas oficialmente fallecidas por encontrarse sus restos
carbonizad os, otros mas fallecerian en los diferentes centros hospitalarios victimas de las
graves quemaduras, mas de un centenar de desaparecidos reclamados por familiares, un
namero de personas no determinado resultaron con diversas heridas y quemaduras de
primero , segundo Yy tercer grado, cientos de habitantes quedaron sin viviendas y
pertenencias, mads de 50 BOMBEROS murieron ese dia, otro nuamero superior entre
Comunicadores Sociales, Policias y Voluntarios.

Tragico dia en que "El Diablo" y "La Muerte" fueron a la playa y decidieron darse un
chapuzén.
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Lo que quedo de los carros de Bomberos, el resto de las unidades bomberiles se fundio y
desintegro con la explosién e incendio.

A 28 afios de la Tragedia de Tacoa todavia no se conoce como se originé el fuego

Ochent a y cuatro escalones separaban a Alexis Alzaul de sus compafieros Luis Natera (25
afos), operador de primera, y José Manuel Rodriguez (19 afios), operador auxiliar, en esa
fatidica mafiana del domingo 19 de diciembre de 1982, cuando no los volvié a ver nunca
mas.

AElIl os subieron a |l a cima del tanque n¥mero 8 de 1
medicion del combustible descargado, yo estaba abajo, en la fosa. De repente oi un ruido

estruendoso, después sucedio la primera explosion. Lo primero que se le vino a la mente es

que el mundo se estaba acabandoo, rel at - Al zaul , el
tragico de la historia contemporanea venezolana en la planta Tacoa, ubicada en Arrecife, en

el estado Vargas.

Después de 28 afios de ese fatal accidente, Alzaul relaté los hechos con la sapiencia que da
el tiempo transcurrido. Entré6 a trabajar a la Electricidad de Caracas (empresa la a que
todavia pertenece ese centro de generacion de electricidad) como-operador auxiliar y ahora

es gerente de operaciones d e la rebautizada Planta Josefa Joaquina Sanchez Bastidas.

fiLa primera explosi+-n ocurri - a un cuarto para | as
Estdbamos recibiendo petréleo del tanquero Murachi, perteneciente a Petrdleos de

Venezuela, se descargaban entre 110 a 115 mil barriles de fuel® oil. Al percatarse del

incident e, l.a tripulaci-n procedi-- a . desconectar | a n
AfaQu® hice?, bueno creo que mi mam8§, que no |l a conoc:
compuerta de desague del dique (espacio a Irededor del tanque llamado PITE que tiene la

capacidad de retener el . doble del liquido que almacena el tanque), era el Unico lugar donde

no vi fuego, sali corriendo hasta llegar a la planta.- Meses mas_tarde comprendi que el

infernal ruido fue provocado. po r los gases que se estaban quemando y la explosion
posterior fue |l a que vol. la tapa.-de protecci-n y se
contrariado, como quien no desea volver a recordar ese hecho que ha sido objeto de estudio

por las escuelas de's eguridad industrial del mundo.

fiYo estaba en |l a planta de Tacoa, l'a pequefa. Al s e
externa. Pensamos que habia explotado una cantera de la planta de Ampliaciéon Tacoa, que

esta al lado. Cuando llegamos a la esquina de | a planta y volteamos hacia la montafia en

medio de la lluvia de ceniza y humo, junto con el jefe de seguridad atajamos a Alexis que

venz2a corriendo sin camisa y descal zo, en estado de

de la planta Josefa Joaquina Sdnch ez Bastidas.

Mientras se avivaban las llamas y pasaban los minutos, los bomberos actuaron muy rapido,

mas tarde vinieron refuerzos del Aeropuerto de Maiquetia, junto a ellos comenzaron a
asomarse otras personas en torno al tanque 8 y 9, cuerpos de segurida d del Estado,
policias, voluntarios, periodistas y curiosos fueron aglomerandose en el perimetro del
incendio, rememord Gonzdalez, mientras Alzaul observa una foto aérea de todo el complejo
termoeléctrico.

iLos bomberos quisieron apag®a& mue ddbia éxpletaglm ecdaedole t anqu e
agua. Como el agua tiene mas densidad que el petroleo, se fue al fondo y se empezo a

calentarse, en la medida que aumentaba la temperatura, se acumulé el vapor en el fondo y

se formé lo que los estadounidenses llaman el fe némeno de boil -over (acumulacion de

vapores calientes). Esto provocé la segunda explosion que generd una onda expansiva de

6 http://www.correodelorinoco.gob.ve/tem#/a28-anostragediatacoatodaviano-seconocecomo-se-origino-

fuego
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combustible y fuego por toda Tacoao, explic- Al zaul

de la sala de conferencias en la planta.

fi Ean las once y cuarenta y cinco de la mafiana, bomberos, defensa civil, periodistas,
policias y curiosos que estaban alrededor del tanque 8 y 9 volaron por los aires. Los gases

que se acumularon en el mismo tanque 8 actuaron como una bomba de tiempo. Por fa Ita de
experiencia, | os bomberos quisieron apagar el fuego e
Esa segunda explosion del tanque 8 esparciéo petréleo y en llamas por la carretera

perimetral, por todas las vias de acceso a los tanques y a las plantas genera doras de

el ectricidad. fiEstaba en un per2metro muy alto, 30 me
explosién comenz6 a regar el combustible en llamas al tanque 9 y al perimetro cercano,

pero la segunda explosion encendié dos tanques mas (el uno y dos) ub icados mas abajo,

aungque ninguno de estos explot - como resefaron | os
Alzaul.

Las paredes del tanque 9 se derritieron, estuvo prendido entre 20 a treinta dias mientras se

agoto el combustible por completo. La onda expansiva y el combustible en llamas provoco el
incendio de la casas que estaban en los alrededores de la planta y la mayoria de sus
habitantes murieron. También dafié una parte de la subestacion de la Ampliacion Tacoa y la

de Arrecife totalmente. La planta Tacoa y A mpliacion no se afect6 porque existe un muro
perimetral que contuvo el rio de combustible, explicé Gonzélez en el lugar de los hechos.

Transcurria el quinguenio presidencial de Luis Herrera Campins. La tragedia enluté al pais.
Aungue a ciencia cierta no se conocen el total de victimas, las pesquisas indican que alli
fallecieron mas de 160 personas, entre ellas 9 comunicadoras y comunicadores sociales; asi
como 50 bomberos, miembros de la antigua Defensa Civil, ademas de brigadas de
voluntarios y policias.

LAS AVERIGUACIONES

i El suceso gue ocasion-: I a p®rdi da de tantas vi da
compafiero mas joven (Rodriguez) se desintegrd. Tres meses después de la explosion los
forenses | ograron identificar r est os esthw ddiaidoeora 0 , rec

dos meses, para rendir declaraciones en medio del shock que le habia producido la tragedia.

Todos lo s dias lo llevaban a su casa a dormir y en la mafiana los buscaban para las
indagatorias  policiales: iLe &vedimnenta que me emcordrargne r t i ci e
Un muchacho de 22 afios era un potencial sospechoso. En mi ropa no consiguieron restos

de petréleo. Fue un milagro. Se comprobé, porque el Jeep CJ -7 de 1982 que manejaba, se
derriti- por completo, solo qued- el chasi so.

La posibilidad de un sabotaje estaba latente, se manejo la hip6tesis de que el incendio fue

provocado y muchas m8s conjeturas que se tejieron en
divulgaron una gran mentira, dijeron que el tercer hombre habia prendido un fésfor oy

habia provocado el incendio. Los periédicos decian que el sobreviviente (yo) estaba

gravemente quemado en el Hospital Militar y no era asi, lo que estaba era detenido como te

dijed, expres- Al zaul

A los tres dias del suceso, una comisién de Policia Té cnica Judicial (PTJ) trajo a Alzaul al

lugar a reconstruir | os hechos. AFue t al l a traged
Republica, Luis Herrera Campins, nombrd una comision para investigar los hechos y atender

las familias de las victimas.

Me incorpor é al trabajo después de tres meses, acepté que habia sido un accidente.
Despu®s de | argas conversaciones con expertos, fui
confeso.

Esta convencido, al igual que Gonzalez, de que si los bomberos hubieran hecho caso de los
planteado por el entonces presidente la Electricidad de Caracas después de la primera
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explosi - n, otra hubiera sido | a historia. i E|l entonc
debia refrescar el area perimetral y adyacente con agua, pero plante6 que se d ejara que las

llamas consumieran el combustible, sin echarle agua al tanque 8. Si le hubieran hecho caso,
no hubiera evitado una desgracia mayor, los muertos hubieran sido nada mas, mis dos
compaferoso.

Si algo |Ie qued:- cl aro a Abezvayd veéusgo sewa Alflgcaederay e tir os
segunda explosién los medios de seguridad del Estado no tomaron las previsiones

necesarias. Una era no permitir gente en el sitio, solamente los bomberos. Algunos hasta se

pusieron a jugar dominoé en la orilla de la pl aya, disfrutando del i ncendi oc

Aunque en un principio se trataron de silenciar los hechos, la presion de la opinién, permitio

que la EDC asumiera su responsabilidad. La empresa indemnizé a todos los familiares de los
trabajadores y las victimas, segun i ndican noticias de la época, aunque el caso estuvo unos
afnos parado en los tribunales.

Las investigaciones no avanzaron y las decision de los jueces tampoco, hasta que se reabri6
nuevamente para establecer respons adg@icdmo dquaediGetcasoi A ci et
creo que debieron cerrarlo, porque de lo contrario yo no hubiera podido ejercer esta

responsabilidad en | a empresao. Al zaul se form- e hiz
Con el tiempo el caso quedd cerrado, aunque nadie sabe después de 28 afios, ¢ omo se

originé el fuego, los que podia decir qué fue lo que originé el fuego se desintegraron. Natera

y Rodr2guez murieron  en el acto. iF- Yo sal2 corriend:«

dirigiendo su mirada al cielo.

MITOS ALREDEDOR DE UN INCENDIO

En torno a la tragedia de Tacoa se han levantado mucho mitos. En-1982 no habia tanta
informacion sobre los sistemas de seguridad, pero por muy paraddjico que parezca, esa
enorme explosion sirvi6. como insumo - para - enriquecer- los protocolos mundiales de
segur idad, hubo un cambio sustancial en este tipo de instalaciones.

iSe aprendi - de un error.  bien c osdvayaesonaterilablgadaen d2 a el
todas | as dependenci as del mundo donde dictan t®cni ca

AEn esa ®pautoreladds aenezolanas no se habian enfrentado a un fuego de esa

magnitud. Hubo mucho desorden, llegé mucha gente que no tenia por qué estar en el lugar

de la tragedia. Hay un gran error en cuanto a las versiones que. se dan. El tanque 9 que

estabaunpoc o m8s abajo del 8, nunca explot:-, se desintegr

No es que no existian técnicas de seguridad, los tanques cumplian con las normas, y tenian

|l os anill os de seguridad, ipero | os bomberos comet i
tanqueo, O6cebimen dobreviviente que estaba en el tanque 8 al momento de la

primera explosion.

AElIl tanque 8 que explot-, ten?2a una capacidad de 49
es un dep-sito de agua desmineralizadado, agreg- Al zau
Las plantas no sufriero n averias de importancia. La que se afect6 mas fue la de Arrecife,
qgue estuvo un afYo parada, mi entras | e realizaban rep
Ampliacion,, donde estan las tres grandes chimeneas, al mes del suceso ya estaban en
funcionamiento . A | as tuber2as de gas tampoco |l e pas:- nadabo

La tragedia de Tacoa fue como el preludio de otro acontecimiento que marcé la historia
econdmica del pais, el viernes negro, en febrero de 1983, cuando el Gobierno venezolano se
vio en la n ecesidad de devaluar el bolivar y decretar un control de cambio, después de
decenios de estabilidad cambiaria.
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La BLEVE en San Juan de Ixhuatepec, México

La mafana del 19 de noviembre de 1984, se produjeron en la terminal de almacenamiento

de productos petroliferos GLP de la planta de Petroleos Mexicanos PEMEX en San Juan de
Ixhuatepec una serie de explosiones e incendios que produjeron aproximadamente 500
muertos y la destruccién casi total de la instalacion de almacenamiento.

Caracteristicas de las instalaciones

La planta de Petrleos Mexicanos (PEMEX) instalada en la localidad de San Juan de
Ixhuatepec (San Juanico) en México City, era una instalacion de almacenamiento de GLP

(Gases Licuados de Petrdleo), propano y butano principalmente. Se usaba para la
distribuciéon de estos GLP que se recibian por gasoductos procedentes de tres diferentes
refinerias. La capacidad total de almacenamiento era de 16.000 m 3 aproximadamente
distribuidos en 6 esferas y 48 cilindros de diferentes capacidades. En la tabl a adjunta se
presentan todos los almacenamientos.

Teniendo en cuenta una densidad media del producto de 560 kg/m % las cantidades de GLP
gue podrian estar en un momento dado almacenadas en la planta eran de
aproximadamente 6.500 T  n. La superficie de la pla nta era de 13.000 m 2. La planta habia

sido construida segun los codigos APl (American Petroleum Institute) de disefio de
recipientes y depositos a presion y muchos de los equipos instalados habian sido enviados
directamente desde los Estados Unidos de Améri ca.

" http://www.unizar.es/quiar/1/Accident/San_Juan.htm
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En las inmediaciones de la planta se habia ido creando una auténtica ciudad, a distancias de
entre 100 y 300 metros. Las edificaciones eran apenas chabolas en las que habia de media
5 personas viviendo en cada una de ellas.

Capa(_:ldad Capacidad total Contenido real

nominal 3 3

individu al (m 2) (m ) (m )

2 esferas 2.400 4,800 4.320
4 esferas 1.500 6.000 3.000
4 cilindros 270 1.080 972
14 cilindros 180 2.520 2.268
6 cilindros 54 324 292
3 cilindros 45 135 121
21 cilindros 36 756 680

54 depositos 15.615 13. 653

legendo
PEMEX LPG inwollation | 2 spheres of 2400 m' D= 16,5 m 7 Rare pit (2~ Aare pit 16 LPG storage unigos .
Son Juan Ixhuotepec. 2 4 sphersrof 1600 m' Qw14 5 m see fig 1.3) 17 LPG storage gosomatico
Mexico City 3 4cylinders of 270 m’ 32x3,5m@ 8 pond 18 bottling terminal
1:2200 4 ldcylinders of 180 m’21x3,5m@ 9 control room 19 depot of cars with borties
5 21 cylindenn of 6 m? 13x2 m @ 10 rumohovn 20 entronce
6 boylindenof 5S4 m’ 19%x2m @ 11 Fire pumps 21 roil cor loading

Jcylinden of 45 m? 16x2 m @ 12 rood cor loading 22 store
13 gos bottle store 23 wotertank
14 pipe/volve monifold 24 garrison
15 woatertower

Descripcion del accidente

El inicio del accidente se debié a la ruptura de una tuberia de 20 centimetros de diametro

gue transportaba GLP desde las refinerias hasta la planta de alm acenamiento cerca de uno
de los parques de tanques, probablemente debido al sobrellenado de uno de los depdsitos y
sobrepresion en la linea de transporte por retorno. No esta aclarado por qué no funcionaron
las valvulas de alivio del depésito sobrellenado. La fuga de GLP continué durante 5 -10
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minutos. Se formd una gran nube de vapor inflamable de unos 200 metros por 150 metros

que entré en ignicion alrededor de 100 metros del punto de fuga, pr obablemente debido a
alguna antorcha encendida a nivel del suelo. El viento en la zona era débil de 0,4 m/s en

direccion suroeste. La explosion se registro, junto con otras ocho mas en el sismografo de la
Universidad de Ciudad de México a 30 km de distanci a.

La UVCE gener6é un incendio de grandes. proporciones-que afectdé primeramente a 10
viviendas y, al cabo de 12 minutos, una pequefia esfera se incendié generando-una bola de

fuego de unos 300 metros de diametro. Posteriormente, otras 4 esferas y 15 cilin dros
generaron sucesivas BLEVES durante aproximadamente hora y media. Todas las explosiones

se registraron en el sismégrafo de la Universidad de Ciudad de México.

La tabla de abajo presenta la cronologia de los sucesos que tuvieron lugar aquella mafiana.

Cronologia Cadena de sucesos
05:30 Ruptura de la tuberia de 20 cm diametro . Caida de presion en la sala de
’ control .
05:40 Ignicion de la nube de gas. Explosion, combustion violenta e incendio
' grave .
. Primera BLEVE de una esfera pequefia registrada en el sismografo.
05:45 . L : :
Llamada al servicio de extincion de incendios
05:46 Segunda BLEVE, una de las mas violentas
06:00 Alertada la policia, se procedi6 a cortar los accesos y el trafico
06:30 Caos de tréafico
07:01 Ultima explosion registrada en el sismo grafo .
07:30 Contindian las explosiones BLEVE de depositos cilindricos

08:00 -10:00 (Se inician los trabajos de rescate
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11:00 Ultima explosion registrada de un depdésito
12:00 -18:00 [Contindan los trabajos de los equipos de rescate
23:00 Extincién del dltimo incendio en la Ultima esfera grande

Solo cuatro de los depésitos originales permanecieron en pie. Uno de los cilindros viajo
hasta 1.200 metros de distancia y 11 mas fueron desplazados mas de 100 metros.
Aparecieron fragmentos de las cuatro peque fias esferas a mas de 400 metros de distancia.

Los dafios en las edificaciones del exterior alcanzaron grandes proporciones y practicamente
quedaron destruidas en un radio de 300 metros. Hubo ademas explosiones dentro de las
casas y muchas personas sufrieron dafios y quemaduras graves por gotas incandescentes
de GLP. Mas de 500 personas murieron, mas de 7.000 heridos y la planta quedo6
practicamente destruida.

Andlisis de las causas del accidente

Parece que la causa principal del accidente fue la ruptura de u na tuberia de 20 cm de
diametro que suministraba GLP a los depdésitos de almacenamiento. La causa de la ruptura

no esta clara, pero parece ser debida a la sobrepresion en la tuberia por sobrellenado de

uno de los depésitos. Las valvulas de alivio y corte no funcionaron.

El informe oficial estim6 los dafios por sobrepresion procedente de la primera BLEVE. Se
concluyé que los dafios por las ondas de presion no fueron muy graves; que los dafios de la

primera UVCE no fueron la causa principal de los dafios mas grave s; que la segunda BLEVE
fue la principal causa de los dafios mas graves en edificios; que la peor explosién se produjo
probablemente por acumulacién de gases dentro de los edificios y que la-mayoria de los

dafnos se produjeron por los incendios.

heovily damaged
areo

—  Dullels

nosttion of mojor
0O v )
sphere frogments

1) tlore on relief
valve

Centtes of measure

ments for

2) sphere fragments

3) ¢ytinder frogments
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Lecciones aprendidas

1. Localizacion de los establecimientos que presenten riesgos de accidentes graves.

La gran cantidad de muertos y heridos tuvo su origen en la proximidad de las viviendas
a la plant a de almacenamiento. A la vez que se construia y desarrollaban las
instalaciones, iba creciendo sin control el nUmero de viviendas en las proximidades.

2. Distribucion y sistemas de proteccion de grandes parques de almacenamiento de GLP.

La destruccion casi t otal de las instalaciones ocurrié debido a fallos en los sistemas de
proteccién de los depdsitos, lo que incluye una distribuciéon correcta, aislamientos de
emergencia y sistemas de cortinas de agua de refrigeracion. Por otra parte, los soportes

de las esfe rasy cilindros no estaban protegidos térmicamente contra el fuego.

3. Sistemas de deteccidn de gases y aislamientos de emergencia.

Un hecho que podria haber limitado las consecuencias podria haber sido la deteccién de
gases y la posibilidad de aislar térmica mente los depdsitos. La planta no disponia de
sistemas de deteccién de gases y como consecuencia de ello, las medidas de proteccion

se tomaron demasiado tarde.

4. Planificacion de las emergencias.

Un aspecto muy significativo que agravé todavia mas las consec uencias fue el caos de
trafico que se produjo y que impidié el correcto acceso al area de emergencia de los

equipos de: salvamento. Otro riesgo afiadido fue la gran cantidad .de bomberos que
guedaron atrapados por la BLEVE de una de las esferas grandes.

5. Extin cién de incendios en situaciones de riesgo de explosiones BLEVE.

Los servicios de extincién de incendios estuvieron en muchas ocasiones en situacién de
grave riesgo debido a la posibilidad de explosiones BLEVE de los depésitos, sobre todo
de las esferas. E | riesgo de muerte es muy elevado en las inmediaciones de esferas con
peligro de explosion.

6. Explosiones por expansion explosiva del vapor de un liquido en ebullicion, BLEVE.

Después del accidente de Flixborough _, las - explosiones de vapor no confinadas UVCE,
fueron ampliamente estudiadas. San Juanico, demostré que las explosiones BLEVE

también presentan un grave riesgo de dafios a las personas, instalaciones y el medio

ambiente. Este accidente representa la serie mas grande de toda la historia de BLEVES y

prop orciona una valiosa informacion para su estudio.

LA CATASTOFRE QUIMICA DE BHOPAL. HISTORIA SOBRE LA GESTACION DE LAS

MAS GRANDE TRAGEDIA QUIMICA 8

Introduccion

El 19 de noviembre de 1984, un gravisimo accidente quimico ocurrido en una planta de
almacenam iento y distribucién de gas licuado (GLP) en San Juanico (Mégjico) causa entre
500 y 600 victimas mortales y unos 5.000 heridos, segun fuentes oficiales. La violenta
explosion de estas instalaciones de Pemex (Petréleos Mejicanos) provocOd un gigantesco

incen dio, con llamas de hasta 300 metros de altura, y una radiacion térmica tal que sélo el

2% de los cadaveres pudieron ser reconocidos. Dos semanas después, otro accidente
guimico estremece al mundo, esta vez en Bhopal , en el corazon de la India.

8 Articulo del Sr. José Antonio Aparicio Florido (aparicioflorido@proteccionauifialucia.org) extraido de la web
http://www.protecioncivil-andalucia.org/Documentos/Bhopal.htedic. Enero 2002).
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La ciudad de Bhopal, considerada como "la Bagdad de la India", es la capital del estado de
Madhya Pradesh, uno de los mas pobres de la India. En la madrugada del 3 de diciembre de
ese mismo afio, una fabrica de pesticidas propiedad de Union Carbide sufri6 un escape de
42 toneladas de isocianato de metilo, provocando la muerte de miles de personas y dejando
un reguero de mas de medio millén de afectados.

La envergadura de ambos accidentes y su proximidad en el tiempo despiertan la légica

alarma social y la conciencia de los gobiernos de los paises mas industrializados de todo el
mundo sobre la carencia de medidas de seguridad en las fabricas de produccién quimica.

Como resultado de esta concienciacion y de la implicacion en materia de seguridad de las
administraciones pub licas nace en el seno de la Unién Europea, por poner un ejemplo, la
Directiva Seveso | , posteriormente modificada y sustituida por la Seveso Il , sobre la
adopcion de planes de seguridad y emergencia en la industria quimica.

Union Carbide

La multinacional norteamericana Union Carbide se crea a principios del siglo XX por medio

de la fusién de varias empresas para dedicarse a la fabricacién de material eléctrico. Pero a

mediados de siglo, tras una importante expansion empresarial de &mbito internacional, de ja
de producir sélo pilas, linternas y otros componentes eléctricos complejos para dedicarse

ademds a la industria quimica y, en concreto, a la fabricacién de herbicidas, pesticidas y

otros productos para la agricultura. Con ello, Union Carbide se suma al fulgurante avance
tecnoldgico del sector quimico, con 130 filiales repartidas por 40 paises y una plantilla de

120.000 empleados de todas las: categorias, convirtiendose asi en la tercera empresa

quimica de Estados Unidos.

Hasta mediados de los afios 50, las plagas devoradoras de cosechas hacian estragos en
cualquier latitud del mundo. Uno de los pocos mecanismos eficaces de defensa con que
contaban los agricultores era el DDT, potente contra los pulgones y. otros parasitos pero
nocivo para el hombre, ya que e | DDT era altamente téxico tanto por-.ingestion como por
contacto. De hecho habia comenzado a ser prohibido  en numerosos paises, aunque
continuaba empleandose- en los mas subdesarrollados. por la falta de un sustituto
igualmente eficaz, barato- e inocuo. Habia una verdadera necesidad- de encontrar ese
producto milagroso que, ademéas de conseguir los mismos resultados que el .DDT, fuera
barato, no afectara a la salud publica y fuera respetuoso con el medio ambiente. En esta

linea de trabajo, Union Carbide crea el SEVIN en 1957.

Un milagro llamado SEVIN

Los entomdlogos Harry Haynes y Herbert Moorefield, junto con el quimico Joseph Lambrech,
contratados por Union Carbide, fueron los creadores del proyecto experimental "77" (Seven -
Seven), que luego pasaria a denomina rse SEVIN. Este pesticida cumplia con todos los
requisitos anteriores: econdmico, eficaz contra las plagas mas comunes y completamente

inocuo para el hombre y el medio natural. Sin embargo, el proceso de fabricacién implicaba

el empleo de unas sustancias a  Itamente toxicas como la monometilamina (0 metilamina
anhidra) e incluso potencialmente letales como el gas fosgeno . La reaccion de estos gases
entre si forman el isocianato de metilo (MIC) , que es la base de la produccion del SEVIN y

una de las sustancias  mas inestables y peligrosas de la industria quimica.

Como cualquier otro producto quimico de nueva creacion, la toxicidad del isocianato de
metilo fue probada sobre cobayas. Fue entonces cuando se descubrié que dosis minimas de
esta sustancia destruian po  r completo el aparato respiratorio de estos animales, causaban
ceguera irreversible y producian quemaduras quimicas en la piel. EI MIC resultaba tan
peligroso que en paises como Francia o Alemania estaba totalmente prohibido por las
autoridades otro tipo d e almacenamiento que no fuera en barriles de 200 litros y solo para
su utilizacion inmediata, en funcion de las necesidades. A pesar de ello, Union Carbide llegé
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a construir una planta de elaboracion de MIC en Virginia Occidental con tanques de
almacenamie nto de hasta 270 toneladas de MIC con capacidad para producir hasta 30.000
toneladas de SEVIN anuales.

Empresas que elaboraban MIC en el mundo
Empresa Grupo
South Charleston (Virginia Occidental) Union Carbide
Woodbine  (Georgia ) Union Carbide
Texas Dupont La Place
FMC Corporation (Nueva York) Dupont La Place

Amberes (Bélgica) Bayer
Dormagen (Alemania) Bayer
Mitshubichi (Japédn) Bayer
Israel
Corea del Sur
Taiwan
Con esta nueva férmula, Union Carbide se dispone a conquistar y - monopolizar los m ercados

internacionales. Para ello contrata a Edward A. Mufioz, un gran experto en la rama
comercial, al que coloca al frente de la division de productos agricolas, de la que lleg6 a ser

director ejecutivo. Fue Edward A. Mufioz quien-considero viable la expa nsion de la compafiia
en la India y establecio alli hasta 14 plantas en todo el territorio; una de ellas fue la de

Bhopal. Lamentablemente, nadie le escuché cuando expuso los riesgos de-almacenar MIC

en grandes cantidades y de construir una fabrica excesiva mente grande.

Fosgeno (oxicloruro de carbono)

Numero ONU: 1076

Gas licuado comprimido, no inflamable y extremadamente toxico.

Usado en otros tiempos.como gas venenoso para fines militares.

El vapor es méas pesado que el aire.

Reacciona con el agua formand o cloruro de hidrégeno o acido clorhidrico.

Se debe considerar la evacuacion de la zona situada en la direccion del viento.

Olor fuerte, sofocante y dulce como la hierba recién cortada.

SALUD: provoca irritacion de la piel, dafios en la cornea, pérdida de v ision y ceguera,
tos, dolor al respirar, dolor de cabeza, nausea, vértigo, sed, esputos espesos o
espumosos, neumonia y muerte por fallo respiratorio o cardiaco (los efectos graves
pueden aparecer horas después de la exposicion.

Monometilamina (metilamina anhidra)

Numero ONU: 1061

Gas inflamable incoloro.

Puede inflamarse bajo virtualmente todas las condiciones de temperatura ambiente.

El vapor es algo mas pesado que el aire.

No reacciona con el agua.

Se debe considerar la evacuacion en la zona situada en la direccion del viento.

©Copyright 20B por RED PROTEGER®. Derechos Reseqvkaledicion. Marzo2013 34| Pagina



el La Ultima Linea de Defensa de la Seguridad
PhaTech Ing. Néstor Adolfo BOTTA

Olor sofocante, a pescado, parecido al amoniaco.

SALUD: produce quemaduras quimicas, posible congelacion, pérdida de vision,
irritacion de pulmones, nariz, garganta y ojos, respiracion dificultosa y asfixia
Isocianato de Metilo (MIC)

Numero ONU: 2480

Liquido inflamable altamente téxico.

Puede inflamarse bajo virtualmente todas las condiciones de temperatura ambiente.

El vapor es mas pesado que el aire.

Reacciona de forma violenta en contacto con el agua o con ciertos metales como
zinc, hierro, estafio, cobre, sales de otros metales y otros catalizadores, formando
monometilamina.

Su descompaosicién quimica puede producir cianuro de hidrégeno.

Los fabricantes sugieren una evacuacién ripida en un radio de 3.000 m para
descargas insigni ficantes.

Olor agudo, sofocante, que provoca lagrimeo, similar al de la col hervida.

SALUD: las concentraciones altas pueden causar dolor de cabeza, ndusea, vomito,
tos, dificultad al respirar, incremento de secreciones,  dolor torécico, edema
pulmonar, de - la laringe y bronquios, espasmos'y muerte

Acido Cianhidrico (cianuro)

Numero ONU: 1613

Liquido incoloro inflamable y extremadamente téxico.

El vapor es algo mas pesado que el aire.

Se debe considerar la evacuacién en la zona situada en la direccion del v iento.
Olor dulce, a almendras amargas.

SALUD: provoca debilidad, dolor de cabeza, confusion, nausea, vomitos ocasionales,
dificultad respiratoria, convulsiones y, en-dosis altas, inconsciencia rapida y muerte.

Union Carbide en la India

En la década de | os afios sesenta, India era un mercado potencial de 400 millones de
campesinos. El gobierno de este pais tenia intencion de aumentar el rendimiento de la
produccién agricola vy los plaguicidas eran parte fundamental de este objetivo. Establecer

una fabrica d e pesticidas en la India ofrecia una doble ventaja: abastecer rapidamente a la
demanda y contribuir al desarrollo tecnolégico y econdmico de la nacién. Es asi como Union
Carbide se introduce en el mercado indio, construyendo en 1967 una pequefa fabrica en
Bhopal para la formulacion del concentrado de SEVIN, que se importaba de Estados Unidos.

Esta fabrica estaria controlada por la subsidiaria Union Carbide India Ltd., que ostentaria el

49% de las acciones de la empresa.

La buena acogida del producto hace ne cesario incrementar la produccion, lo cual anima a la
multinacional americana con el apoyo del gobierno indio a ampliar considerablemente las
instalaciones de Bhopal, que llegaria a ocupar 7 hectareas de terreno; Edward A. Mufioz,
director de la division de productos agricolas y de su estrategia comercial, es el encargado
de disefar esa ampliacion. Teniendo en cuenta las caracteristicas climatolégicas de la India,

con beneficiosos monzones pero también persistentes sequias, 2.000 toneladas de SEVIN
serian su ficientes. Sin embargo, el Ministerio de Agricultura indio les otorga un permiso para
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fabricar hasta 5.000 toneladas de pesticida, y Union Carbide las aprovecha para evitar la
competencia futura  de otras empresas como Bayer o FMC Corporation. En contra de la

opinién de Edward A. Mufioz, la fabrica de Bhopal contaria para ello con tres cisternas de
MIC con capacidad total para 120 toneladas.

En 1975 culminan los trabajos de ampliacion de la planta, pero hasta 1980 no empieza a
producir el isocianato de metilo . En esos seis afios, el MIC se importa en barriles de 200
litros (55 galones), que son transportados en camiones desde el puerto de Bombay en
infimas condiciones de seguridad.

Aunque la fabrica no contaria con todas las medidas de seguridad previstas en el proyecto
inicial, su primer director, Warren Woomer, se habia encargado de que las existentes se
cumplieran estrictamente, con la ayuda de unos técnicos expertos como Kamal Pareek y

Shekil Qureshi. A pesar de ello, entre 1976 y 1982, afio en que Warren Woo mer abandona
su cargo de director de la planta, se producen en ella varios accidentes importantes . En
1976, las aguas residuales de Union Carbide contaminan las aguas de unos pozos cercanos
provocando la muerte de varios animales que abrevaban en ellos. Do s afios después, en
1978, un incendio calcina la unidad de alfa -naftol, provocando la alarma de la poblacion,

que habia observado desde el exterior las altas columnas de humo oscuro. En 1981 fallece

un obrero por inhalacion de gas fosgeno, después de haber ignorado una de las medidas de
seguridad durante el proceso de descontaminacién y desprenderse de la mascara protectora

antes de que el gas se disipara; el trabajador habia resultado impregnado de este gas por

una fuga en una valvula. Por dltimo, en 1982, en plena crisis de ventas, 25 obreros resultan
intoxicados al inhalar también gas fosgeno tras una averia en una bomba. En este caso, los

obreros deambulaban por las instalaciones sin ningun tipo de medidas de autoproteccion.

En ese mismo afo, la abrazader a de una canalizacion de MIC se -rompe y provoca una
pequefia nube toxica, de un volumen muy inferior a la causante de la catastrofe de 1984,

que por fortuna no causa victimas.

Plan de viabilidad de la fabrica

La euforia comercial de Union Carbide se empie za a esfumar a finales de los setenta,
cuando la perseverancia de un periodo seco arruina las cosechas de numerosos campesinos.

En 1976, la produccion de SEVIN se reduce a la mitad y durante 1982 Union Carbide India

Ltd. deja de vender 2.308 toneladas, lo que significa-menos de la mitad de su capacidad de
produccién. Con el paso de los afios, la filial continda acumulando pérdidas, hasta que la
situacion se torna tan insostenible que la empresa matriz se ve obligada a reducir los costes

de la fabrica de Bhop al y a disefiar un- * ‘plan de viabilidad

La regulacion de empleo , como primera medida prevista para superar la crisis, supuso una
reduccién progresiva de los puestos de trabajo. Mas de la mitad de los empleados son
despedidos y en mayor proporcion los técnico s y obreros especializados, con contratos mas
elevados. Sus funciones son asignadas a obreros no especializados y con poco o ningun
conocimiento de quimica y seguridad. Por otro lado, se plantea la reduccién de los costes de
mantenimiento  de las instalacio nes con el consiguiente recorte en el presupuesto para la
compra de material. Con ello disminuye la calidad de los elementos, aumentando al mismo

tiempo su periodo de explotacién hasta su aprovechamiento maximo, en detrimento de la
seguridad.

Por dltimo se toma una tercera decision importante que es la parada de la planta . A partir
de 1983, la fabrica de Bhopal sélo se pondria en funcionamiento en la medida en que asi lo

requiriese la demanda del mercado. Con las paradas de la planta se paraban también los

sistemas de seguridad: se apaga el sistema de refrigeracion de las cisternas de MIC, se
desactiva la torre de descontaminacién y se apaga la llama de la torre incineradora. Se

unen por tanto tres factores que desencadenan la tragedia del 3 de diciembre de 1984

- Carencia de personal técnico especializado.
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- Corrosion de los mater iales y equipos.

- Desactivacion e inutilizac  i6n de las medidas de seguridad.

El ambicioso y costoso proyecto de Union Carbide se desmorona paulatinamente hasta que

se decreta el cierr e de la fabrica en el verano de 1984. Del plan de viabilidad se pasa al plan
de desmantelamiento y se comienzan a barajar los posible paises destinatarios de los

equipos de la fabrica que aun se encuentran en un estado aceptable. Cuando sucedid la
catastro fe aln no se habia concretado esta operacion.

El dia de la catastrofe

Era un 3 de diciembre de 1984; sélo habia transcurrido una media hora desde medianoche.

Muchas familias bhopalies habian elegido esta noche por sus buenos augurios para celebrar

los es ponsales de sus hijos. Coincidia con la celebracion de un importante concurso poético

al que acudia un numeroso publico procedente de toda la regién e incluso de lugares mas

lejanos. Por este motivo, toda la ciudad estaba engalanada y mucha gente disfrutab a de la
noche fuera de su hogar. Mas de un millén de personas de hallaban en Bhopal aquel fatidico

dia.

La fabrica de Bhopal estaba parada. Uno de los escasos movimientos era el de unos obreros

que realizaban  tareas de limpieza con agua a presién en el int.  erior de unas canalizaciones
de trasiego de isocianato de metilo. Fuera de las instalaciones y pegadas a sus muros
dormian miles de personas en chabolas, organizadas en populosos barrios peligrosamente
préximos. Las autoridades civiles no habian tenido la valentia politica de reubicarlos en otro
lugar sino que, por el contrario, les habian concedido escrituras de propiedad de los
terrenos donde se asentaban. Actos demagdgicos- como éste sumados al abominable
reciente asesinato de la Primera Ministra, Indira Gandhi, posibilitaron la aplastante victoria
del gobierno de su hijo, Rajiv Ghandi, en las elecciones generales celebradas a finales de

este mismo mes de diciembre. El Partido del Congreso consiguié la mayoria absoluta con

368 escafios sobre los 508 posible S.

En el interior de los muros-de la Carbide continuaban las maniobras de limpieza, sin tomar

las debidas medidas preventivas. El agua inyectada en las tuberias de MIC: circulaba con

fuerza arrastrando impurezas adosadas a las paredes del tubo asi como cris tales de cloruro
de sodio y restos metdlicos. Pero los operarios habian ignorado la precaucién de estancar el
conducto con el empleo de unos discos especiales y el agua junto con los desechos
arrancados se filtraron al interior de la cisterna E =610, que co ntenia 42 toneladas de MIC.
Conectadas a ella habia otras dos cisternas de MIC, la E -611 y la E -619, que contenian
respectivamente otras 20 y 1 toneladas de la misma sustancia. El agua, los cristales de

cloruro de sodio y los restos metalicos en contacto ¢ on el MIC provocaron una violenta
reaccion exotérmica del liquido, que pasa rapidamente al estado gaseoso con
desprendimiento de calor. En cuestién de segundos, la presién en el interior de la cisterna

pasa de 2 a 55 libras por pulgada, o, lo que es lo mis mo, de 0,4 a 10,8 kilogramos por
centimetro. El acero de alta resistencia con que esta construida la cisterna aguanta bien la

presion, pero el gas intenta buscar salida por alguna parte y la encuentra en las valvulas de
seguridad, que estallan por efecto d e la sobrepresion . A partir de entonces la fuga toxica es
inevitable.

Dos altas columnas de gas, a modo de géisers, se proyectan hacia el cielo de Bhopal. Los

bomberos de la fabrica son incapaces de abatir la nube con agua pulverizada, ya que el

chorro de las mangueras no cobra suficiente altura, y los sistemas de seguridad de la

fabrica estan apagados o inutilizados. Sin posibilidad de hacer nada, la nube toxica se va
haciendo cada vez mayor y un ligero viento del norte la impulsa en direccién contraria,

hacia el sur... hacia la ciudad. Shekil Qureshi, supervisor del turno de noche, ordena la
evacuacion general de la fabrica en la direccién contraria al viento y ninguno de los
empleados, salvo él mismo, resulta afectado por la emanacion de los gases.
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Debido al aumento de temperatura y la violenta reaccion del MIC, éste comienza a
descomponerse en varios gases muy toxicos e incluso letales: fosgeno, monometilamina y

acido cianhidrico  (cianuro). Todos ellos tienen una densidad superior a la del aire, por lo qu e
se mantienen practicamente a nivel del suelo. El viento empuja suavemente esta nube

téxica y la dirige hacia el sur, hacia los barrios de chabolas, la estacion de ferrocarril, una

fabrica de cartonaje, la estacion de autobuses, la central eléctrica y la ciudad vieja de
Bhopal; segln algunos medios de comunicacién, la nube sobrevolé unos 40 kms 2 de la
ciudad. De inmediato sucumben a centenares las especies animales: gatos, perros, vacas,

bufalos y pajaros. En cuanto a las personas, los primeros en morir so n los habitantes mas
imposibilitados: ancianos, invalidos y nifios. Las calles de Bhopal se cubren de cadaveres y

de gente desesperada por huir, intentando respirar. Uno de los gases mas letales liberados

en el accidente fue el acido cianhidrico; el cianuro bloguea de forma inmediata la accién de

las enzimas que transportan el oxigeno hasta el cerebro, provocando la muerte por
insuficiencia respiratoria. La gente cay6 fulminada y asi se puede observar en imagenes

grabadas de la época, con las calles verdader amente alfombradas de cuerpos sin vida.

Los dafios a la salud y al medio ambiente

Salud
Segun el director de la fabrica, el escape de MIC tuvo una duracion de una hora, frente a las
tres horas y media que defienden los afectados. Lo cierto es que la cant idad fugada fue tal

que personas que vivian a 10 kms. del foco emisor se despertaron en medio de violentos

ataques de tos y principios de ‘asfixia, con los ojos hinchados y vomitando. Y es que, en

efecto, como posteriormente informara el Responsable - de Salu d de-Bhopal, N. Nago, el
isocianato de metilo ataca a los sistemas respiratorio y circulatorio, con sintomas similares a

los de un ataque de asma. Segun expertos franceses del centro antitoxico Fernand Widal, la
inhalacién continuada durante unos minutos d el isocianato de metilo provoca la muerte por
quemadura quimica de los- pulmones del que lo inhala (muchas victimas de Bhopal se
guejaban de que les ardia el pecho).

En dos dias ya habian sido hospitalizadas entre 2.000 y 3.000 victimas en situacion cr itica;
entre 500 personas, segun fuentes policiales, y 1.200, segun fuentes médicas, habian

resultado muertas, y otros 200.000 habitantes habian resultado afectados de consideracion.

Ante tremendo colapso, 200 médicos junto con cinco toneladas de material sanitario
procedentes de Bombay y Nueva Delhi habian sido enviados a la ciudad.
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