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Comision de Seguridad e Investigacion de Peligros Quimicos
de los Estados Unidos

La mision de la Comision de Seguridad e Investigacion de Peligros Quimicos de los Estados
Unidos (CSB, por sus siglas en inglés) es impulsar la excelencia en seguridad quimica a través
de investigaciones independientes para proteger a las comunidades, los trabajadores y el
medio ambiente.

La CSB es una agencia federal independiente encargada de investigar, determinar e informar al publico por
escrito los hechos, condiciones y circunstancias, y la causa o causa probable de cualquier fuga quimica
accidental que resulte en una muerte, lesiones graves o dafios sustanciales a la propiedad.

La CSB emite recomendaciones de seguridad basadas en datos y analisis de investigaciones y estudios de seguridad.
La CSB aboga por estos cambios para prevenir la probabilidad o minimizar las consecuencias de liberaciones
quimicas accidentales.

Puede acceder a mas informacion sobre la CSB y sus productos visitando el sitio web www.csb.gov o comunicandose
con:

Comision de Seguridad e Investigacion de Peligros Quimicos de los Estados Unidos
1750 Pennsylvania Ave. NW, Suite 910

Washington, DC 20006

(202) 261-7600

La CSB fue creada mediante las Enmiendas a la Ley de Aire Limpio de 1990, y la CSB fue financiada por primera
vez y comenz6 a operar en 1998. La CSB no es un organismo regulador ni de aplicacion de la ley. Ninguna parte de
las conclusiones, hallazgos o recomendaciones de la Comision relacionadas con cualquier fuga accidental o su
investigacion seran admitidas como evidencia o utilizadas en cualquier accion o demanda por dafos que surjan de
cualquier asunto mencionado en dicho informe. Seccion 7412(r)(6)(G) del Titulo 42 del Codigo de los Estados
Unidos (U.S.C., por sus siglas en inglés).
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La fuga de nitrégeno liquido del 28 de enero de 2021 en Foundation Food
Group causo lesiones mortales a seis personas:

José De Jesus Elias Cabrera
Corey Alan Murphy

Nelly Gisel Pérez Rafael
Saulo Suarez Bernal

Victor Véllez

Edgar Vera Garcia
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RESUMEN EJECUTIVO

El jueves 28 de enero de 2021, aproximadamente entre las 8:45 y las 10:15 a. m., el nitrégeno liquido se desbordé de un
congelador por inmersion ubicado dentro del edificio de la planta 4 en las instalaciones de Foundation Food Group (FFG)
en Gainesville, Georgia. La fuga comenzd mientras los trabajadores de mantenimiento solucionaban problemas operativos
con el congelador, que fue disefiado y propiedad de Messer LLC (Messer) y alquilado a FFG. Una vez liberado, el
nitrogeno liquido se vaporizo, expandio y acumuld rapidamente dentro de un cuarto parcialmente cerrado en el nivel
inferior que carecia de ventilacion mecanica. Los dos trabajadores de mantenimiento que estaban reparando el congelador
en el momento de la fuga fallecieron a consecuencia de la asfixia debido al nitrégeno liquido vaporizado.

La fuga incontrolada de nitrogeno liquido continuo y los dos trabajadores de mantenimiento fallecidos pasaron
desapercibidos durante 30 a 60 minutos, hasta que otro trabajador fue a buscarlos y vio una nube de vapor de cuatro a cinco
pies de altura que llenaba el cuarto. Este trabajador inform¢é del incidente a la administracion, que luego inici6 una
evacuacion. Durante la evacuacion posterior de todo el edificio, al menos otros 14 empleados de FFG, incluidos miembros
de la administracion, respondieron al incidente explorando el cuarto frio o intentando rescatar a sus compaiieros de trabajo.
Como resultado, cuatro empleados mas de FFG fallecieron a consecuencia de la asfixia, y otros tres empleados de FFG y un
bombero presentaron sintomas graves de asfixia.

Los documentos judiciales muestran que después del incidente, FFG demando a su compaiiia de seguros por dafios y
perjuicios por aproximadamente 1.7 millones de dolares. Messer inform6 pérdidas comerciales y de propiedad de
aproximadamente 245,000 dolares.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD
La investigacion de la CSB identifico los siguientes problemas de seguridad.

e  Punto simple de fallo. El disefio del congelador por inmersion incluia un dispositivo llamado medidor de tipo
burbujeo, que se utilizaba para medir el nivel de nitrégeno liquido dentro del congelador. El medidor de tipo
burbujeo probablemente se doblo durante la actividad de mantenimiento, lo que le impidié medir y controlar el
nivel de nitrégeno liquido del congelador. Como resultado, el nitrégeno liquido se desbordd del congelador y llend
el cuarto con nitrogeno vaporizado. Este disefio era vulnerable a un punto simple de fallo. Una vez que el medidor
se doblo, no habia nada mas que impidiera la fuga de nitrégeno liquido. El equipo de disefio no considerd
adecuadamente las consecuencias de la falla del medidor de tipo burbujeo (un componente de seguridad critico) y
no identificd salvaguardias apropiadas para mitigar su posible falla. Ademas, durante la fabricacion del congelador
por inmersion, Messer no pudo detectar un defecto de fabricacion que exacerbo la posibilidad de que el medidor
de tipo burbujeo se doblara: faltaba una abrazadera destinada a asegurar el medidor de tipo burbujeo al congelador.
(Seccion 4.1)

e Sistemas de alarma y monitoreo atmosférico. Existe abundante orientacion para la industria sobre la
importancia del monitoreo atmosférico cuando existe la posibilidad de que se produzcan atmoésferas peligrosas. Sin
embargo, FFG no instal6 equipos de monitoreo atmosférico en el cuarto frio. Como tal, no se instal6 ningin
equipo para detectar la atmdsfera deficiente en oxigeno en el cuarto frio, cerrar automaticamente el suministro de
nitrogeno liquido y notificar al personal para que evacuara el area. (Seccion 4.2)

e Preparacion para emergencias. FFG no informo, capacitd, equipd, perford ni prepard de otro modo a su fuerza
laboral para una fuga de nitrogeno liquido. La fuerza laboral de FFG carecia de conocimiento sobre los peligros
del nitrégeno y su capacidad para crear una atmosfera con deficiencia de oxigeno, no podia reconocer una
atmosfera con deficiencia de oxigeno y carecia de cualquier aparato o PPE que hubiera permitido la entrada segura
a una atmosfera con deficiencia de oxigeno. Como resultado, tras el descubrimiento de los dos primeros
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trabajadores fallecidos, otros cuatro empleados que entraron en el cuarto frio también murieron por asfixia debido
al nitrogeno liberado durante los intentos de respuesta o rescate. Otros tres empleados respondieron y resultaron
con lesiones de gravedad. Al menos otros siete empleados respondieron y no resultaron con lesiones de gravedad,
pero corrian riesgo de asfixia con nitrogeno debido a su proximidad a la fuga. FFG tampoco interactu6é de manera
proactiva con los socorristas locales antes del incidente, a pesar de depender de ellos para responder a las
emergencias en su establecimiento. (Seccion 4.3)

o Sistema de gestion de la seguridad de procesos. FFG no tenia una politica documentada de la gestion de la
seguridad de procesos, permitié que el puesto de trabajo responsable de la gestion de seguridad estuviera vacante
durante mas de un afio antes del incidente, no evaluo los riesgos de proceso asociados con el congelador, carecia
de procedimientos escritos y de un proceso de gestion de cambios, y no capacitd a sus trabajadores sobre los
riesgos de asfixia del nitrogeno liquido. A pesar de la solida orientacion para la industria sobre los sistemas de
gestion de la seguridad de procesos, la ley no exigia que FFG los implementara. Como resultado de la falta de
regulaciones especificas para los agentes asfixiantes criogénicos, FFG no implemento sistemas y practicas que
pudieran haber reducido la gravedad del incidente o haber evitado la fuga accidental por completo. (Seccion 4.4)

e Administracion de productos. Messer era el propietario de los tanques de almacenamiento a granel de nitrégeno
liquido y del congelador en espiral por inmersion de la linea 4 y alquil6 el equipo a FFG. En el momento del
incidente, Messer tenia conocimientos, experiencia, politicas y practicas institucionales para una administracion
eficaz del producto, pero aplico esas practicas solo a los tanques de almacenamiento a granel y no al proceso de
congelacion de la linea 4. A lo largo de su relacion con FFG, Messer habia identificado problemas con las
practicas de seguridad de FFG y el incumplimiento de la orientacion para la industria, pero a pesar de las practicas
inseguras de FFG, Messer continu6 suministrando nitrogeno liquido a FFG. Si Messer hubiera suspendido el
servicio hasta que FFG corrigiera las deficiencias de seguridad conocidas, es posible que se hubiera evitado este

incidente. (Seccién 4.5)
CAusA

La CSB determiné que la causa de la fuga de nitrogeno liquido fue la falla del sistema de control de nivel de liquido del
congelador por inmersion para medir y controlar con precision el nivel de nitrogeno liquido dentro del congelador, lo que
resultd de la deformacion del componente del medidor de tipo burbujeo del sistema.

Los siguientes factores contribuyeron al incidente: 1) el disefio del congelador de Messer, que permitio que la falla de un
solo dispositivo de medicion de nivel resultara en una pérdida incontrolada de contencion de nitrogeno liquido; 2) la falta
de practicas o sistemas de gestion de la seguridad de procesos por parte de FFG que podrian haber prevenido el incidente;
3) una falta de cobertura normativa para el nitrogeno liquido, lo que permitié a FFG optar por no implementar practicas de
seguridad de procesos que podrian haber evitado el incidente; y 4) las practicas inadecuadas de administracion de productos
de Messer, que resultaron en que Messer continuara suministrando nitrégeno liquido a FFG a pesar de las practicas
inseguras de FFG.

Los siguientes factores contribuyeron a la gravedad del incidente: 1) la preparacion inadecuada para emergencias de FFG,
lo que dio como resultado que al menos 14 empleados respondieran a la fuga ingresando al cuarto frio o al area circundante
para investigar el incidente o intentar rescatar a sus compatfieros de trabajo; y 2) la ausencia de dispositivos de alarma y
monitoreo atmosférico que pudieran haber alertado a los trabajadores sobre la presencia de una atmosfera peligrosa y
advertirles contra el ingreso a ella.

RECOMENDACIONES
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A Gold Creek Foods (actual propietario de las instalaciones de FFG)*
2021-03-1-GA-R1

Incluir en el programa de accion de emergencia disposiciones para interactuar proactivamente e informar a los recursos
locales de respuesta a emergencias sobre todas las emergencias en las antiguas instalaciones de la planta 4 de FFG a las que
Gold Creek espera que respondan. Como minimo, Gold Creek deberia:

a) informar a los socorristas locales sobre la existencia, naturaleza y ubicacion de sustancias peligrosas en sus
instalaciones, incluido el nitrégeno liquido;

b) informar a los socorristas locales sobre la ubicacion de los equipos criticos para emergencias, como tanques de
almacenamiento a granel, puntos de uso, valvulas de aislamiento, interruptores de apagado de emergencia y
cualquier otro equipo o sistema de emergencia con el que los socorristas puedan necesitar interactuar; y

¢) proporcionar a los socorristas locales informacion, como planos de localizacion, dibujos de ingenieria u otra
informacion necesaria para montar una respuesta de emergencia eficaz.

A Messer LLC"
2021-03-1-GA-R2
Actualizar la politica de administracion de productos de la empresa para:

a) incluir la participacion de Messer en los analisis de peligros del proceso (PHA, por sus siglas en inglés) de los
clientes. La politica debe exigir que estos PHA se realicen de manera que cumplan con las Directrices para los
procedimientos de evaluacion de peligros del Centro para la Seguridad de Procesos Quimicos (CCPS, por sus
siglas en inglés) antes del inicio de un proceso de congelacion criogénica;

b) exigir la verificacion de que se muestre la sefializacion adecuada, de acuerdo con la P-76 Peligros de atmosferas
deficientes en oxigeno de la CGA, en el equipo o cerca de este; y,

¢) requerir una revision de la ubicacion del establecimiento o equipos para garantizar que los interruptores de
emergencia, incluidas las paradas de emergencia, estén ubicados de manera que puedan accionarse de manera
segura durante una fuga de nitrégeno liquido.

Gold Creek ha desarrollado procedimientos de respuesta a emergencias que podrian haber reducido la gravedad de este incidente. En
consecuencia, la CSB no hace recomendaciones a Gold Creek relacionadas con el desarrollo de politicas de preparacion para
emergencias o capacitacion de empleados para su programa de accion de emergencia. Ademas, a partir de la publicacion de este
informe, no existen procesos de congelacion de nitrogeno liquido en el antiguo edificio de la planta 4 de FFG que ahora opera Gold
Creek. En consecuencia, la CSB no hace ninguna recomendacion a Gold Creek relacionada con la ventilacion o las practicas de gestion
de la seguridad de procesos para procesos de nitrogeno liquido.

b Después del incidente, Messer reviso el disefio de su congelador para incluir multiples capas de proteccion contra el desbordamiento de
nitrogeno liquido. Messer también reviso su proceso y procedimientos de control de calidad para exigir la verificacion de la presencia
de las abrazaderas del medidor de tipo burbujeo necesarias y reordend la secuencia de pasos de inspeccion para facilitar esta
verificacion. En consecuencia, la CSB no hace ninguna recomendacion a Messer con respecto al disefio de sus congeladores por
inmersion o su proceso de control de calidad.
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2021-03-I-GA-R3

Crear un material informativo que proporcione a los clientes de Messer informacion sobre los problemas de seguridad
descritos en este informe. En este material informativo, recomendamos que los clientes de Messer desarrollen e
implementen sistemas de gestion de seguridad eficaces para controlar los riesgos de asfixia por gases inertes basados en la
guia publicada en la P-86 Guia para la gestion de la seguridad de procesos de la CGA, la P-12 Guia para el manejo seguro
de liquidos criogénicos y refrigerados de la CGA, la P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a granel de la CGA y la P-
76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA.

A la Administracion de Salud y Seguridad Ocupacional de los Estados Unidos
2021-03-1-GA-R4

Actualizar el Programa de Enfasis Regional de instalaciones de procesamiento de aves de la Region 4 para cubrir
explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe fomentar practicas
aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrégeno liquido y otros agentes asfixiantes criogénicos, incluidas
practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de empleados y concienciacion
acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias.

2021-03-1-GA-RS

Actualizar el Programa de Enfasis Regional de la Region 5 para la Industria de Fabricacion de Alimentos para cubrir
explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe fomentar practicas
aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrégeno liquido y otros agentes asfixiantes criogénicos, incluidas
practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de empleados y concienciacion
acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias.

2021-03-1-GA-R6

Actualizar el Programa de Enfasis Regional de instalaciones de procesamiento de aves de la Region 6 para cubrir
explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe fomentar practicas
aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrégeno liquido y otros agentes asfixiantes criogénicos, incluidas
practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de empleados y concienciacion
acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias.

2021-03-1-GA-R7

Promulgar una norma especifica para los agentes asfixiantes criogénicos. El proposito de esta norma sera la prevencion o
mitigacion de los peligros que surgen del almacenamiento, uso o manipulacion de estas sustancias. La nueva norma hara
referencia a las normas de consenso nacional aplicables, como las publicadas por la Asociacion de Gas Comprimido
(Compressed Gas Association) y otras, segiin corresponda. Como minimo, la nueva norma debera:

a) Abordar los requisitos para el disefio, construccion e instalacion de equipos de proceso que almacenen o utilicen
agentes asfixiantes criogénicos;

b) Requerir monitoreo atmosférico donde el equipo que almacena o usa agentes asfixiantes criogénicos esta ubicado
en interiores;

c) Exigir sistemas de apagado de emergencia tales que los equipos que almacenen o utilicen agentes asfixiantes
criogénicos puedan aislarse sin peligro durante una fuga;
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d) Abordar los requisitos para la capacitacion de los empleados y la concientizacion acerca de los peligros especificos
de los agentes asfixiantes criogénicos;

e) Requerir un plan de accion de emergencia de acuerdo con la seccion 1910.38 del Titulo 29 del Codigo de
Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés); y

f) Abordar los requisitos para el uso de elementos de gestion de la seguridad de procesos, como analisis de peligros
del proceso, gestion de cambios, procedimientos y otros que se consideren necesarios a través del proceso de
elaboracion de normas para prevenir o mitigar estos peligros.

2021-03-1I-GA-R8

Desarrollar y publicar un Documento guia (similar a 3912-03 Gestion de la seguridad de procesos para la fabricacion de
explosivos y pirotecnia de la OSHA) para las practicas de gestion de la seguridad de procesos aplicables a procesos que
manejan gases comprimidos y agentes asfixiantes criogénicos, incluidas (como minimo) las practicas destacadas en este
informe.

A la Asociacién de Gas Comprimido
2021-03-1I-GA-R9

Desarrollar una norma integral para el almacenamiento, manejo y uso seguro de nitrogeno liquido en instalaciones fijas,
comparable a la guia presentada en la G-6.5 Estandar para pequerios sistemas estacionarios de suministro de dioxido de
carbono aislados de la CGA. Como minimo, la norma deberia incluir:

a) requisitos y guia sobre la ubicacion, el mantenimiento y las pruebas funcionales de los dispositivos de monitoreo
atmosférico;

b) requisitos para indicacion de alarma visible y audible distinta del sistema de alarma contra incendios del edificio y
en una ubicacion con asistencia continua;

c) guia sobre el tamafo, diseflo, funcién, mantenimiento y pruebas periddicas y ubicacion de los sistemas de
ventilacion de emergencia y de los cuartos; y

d) requisitos y guia sobre la ubicacion de los dispositivos de apagado de emergencia, incluidas las paradas de
emergencia.

2021-03-1-GA-R10
Actualizar la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno. Como minimo, la norma actualizada deberia:

a) exigir que los sistemas de monitoreo atmosférico se utilicen con procesos, equipos y sistemas de tuberias capaces
de detectar atmosferas deficientes en oxigeno;

b) exigir que los sistemas de monitoreo atmosférico proporcionen indicaciones de alarma visibles y audibles distintas
del sistema de alarma contra incendios de un edificio y en una ubicacion con asistencia continua;

c) exigir que los procesos, equipos y sistemas de tuberias capaces de producir atmoésferas deficientes en oxigeno
estén equipados con valvulas de aislamiento de emergencia de activacion remota (ROEIV, por sus siglas en
inglés); e
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d)

incluir una guia sobre la ubicacion segura y adecuada de los dispositivos de parada de emergencia. Como minimo,
esta guia debe armonizarse con los requisitos de la norma ISO 13850 Seguridad de las maquinas — Funcion de
parada de emergencia — Principios para el disefio. Segun sea necesario, aumentar la guia general de la norma ISO
13850 con una guia especifica para procesos, equipos y tuberias que utilizan los agentes asfixiantes criogénicos y
los gases inertes.

A la Asociacion Nacional de Proteccion contra Incendios

2021-03-I-GA-R11

Actualizar la NFPA 55 Codigo de gases comprimidos y fluidos criogénicos para:

a)

b)

requerir el uso de monitoreo atmosférico con agentes asfixiantes criogénicos de acuerdo con la orientacion para la
industria, como la contenida en la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA y la P-12
Manejo seguro de liquidos criogénicos de la CGA, ademas de la P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a
granel dela CGA; e

incluir la guia sobre la ubicacion segura y adecuada de valvulas de cierre manual y dispositivos como botones
pulsadores de emergencia utilizados para activar valvulas de aislamiento de emergencia de activacion remota
(ROEIV). Como minimo, esta guia debe armonizarse con los requisitos de la norma ISO 13850 Seguridad de las
maquinas — Funcion de parada de emergencia — Principios para el diserio.

Al Consejo del Codigo Internacional

2021-03-1-GA-R12

Actualizar el Cédigo Internacional de Proteccion contra Incendios para:

a)

b)

requerir el uso de monitoreo atmosférico con agentes asfixiantes criogénicos de acuerdo con la orientacion para la
industria, como la contenida en la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA y la P-12 Manejo
seguro de liquidos criogénicos de la CGA, ademas de la P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a granel de la
CGA;e

incluir la guia sobre la ubicacion segura y adecuada de valvulas de cierre manual y dispositivos como botones
pulsadores de emergencia utilizados para activar valvulas de aislamiento de emergencia de activacion remota
(ROEIV) en servicios de fluidos criogénicos. Como minimo, esta guia debe armonizarse con los requisitos de la
norma ISO 13850 Seguridad de las maquinas — Funcion de parada de emergencia — Principios para el diserio.
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1 ANTECEDENTES
1.1 EMPRESAS INVOLUCRADAS

1.1.1 FOUNDATION FOOD GROUP

Foundation Food Group (FFG) era una empresa procesadora de aves ubicada en Gainesville, Georgia, formada por la unién
de Prime-Pak Foods, Inc. (Prime-Pak)® y Victory Processing, Inc. (Victory Processing)® en septiembre de 2020. Antes de la
unidn, las dos empresas eran socias en una empresa conjunta desde 2018. Prime-Pak operaba en lo que se conocia como las
instalaciones de la planta 4 de FFG, que se analiza mas adelante en la seccidnl.2 siguiente, frente a Victory Processing.

En el momento del incidente, aproximadamente 135 empleados trabajaban en las instalaciones de la planta 4 de FFG. La
mayoria de la fuerza laboral de FFG no hablaba inglés como idioma principal o no hablaba inglés.

Tras el incidente, en octubre de 2021, Gold Creek Foods (Gold Creek) adquirié FFG.

1.1.2 MESSERLLC

Messer LLC (Messer) se form6 en marzo de 2019, cuando Messer Group y CVC Capital Partners Fund VII (CVC)
adquirieron la mayor parte del negocio de gases norteamericano de Linde plc (Linde) [1].© Messer, con sede en
Bridgewater, Nueva Jersey, es un proveedor de instalaciones y tecnologia de gases industriales y especiales para las
industrias industrial, alimentaria, médica, quimica y electronica [2]. Messer suministrd nitrogeno liquido a granel a FFG y
disefio? y fue propietario del sistema de congelacion en espiral por inmersion en nitrégeno liquido, que FFG alquilaba y
operaba para congelar productos avicolas.

1.2 CONGELACION DE NITROGENO LiQUIDO EN FFG

Tras la fusion entre Prime-Pak y Victory Processing, FFG poseia cuatro plantas procesadoras de aves en Gainesville,
Georgia. Las antiguas instalaciones de Prime-Pak se convirtieron en la planta 4 de FFG, que albergaba cinco lineas de
produccién, denominadas Lineas 1 a 5.

Antes de 2020, Prime-Pak y FFG utilizaban sistemas de congelacion de amoniaco en la planta 4 para congelar productos
avicolas. A principios de 2020, FFG comenz¢ a introducir los sistemas de congelacion de nitrogeno liquido de Messer en la
planta 4 para aumentar la capacidad de produccion.® FFG y Messer trabajaron en colaboracion durante varios meses para
preparar la incorporacién de los sistemas de congelacion de nitrogeno liquido. Messer y FFG! celebraron un acuerdo de
suministro de productos para el alquiler de dos tanques de nitrogeno liquido a granel de 13,000 galones, un suministro
rutinario de nitrégeno liquido y un congelador en espiral de nitrogeno. Los tanques de almacenamiento se instalaron fuera

*Prime-Pak se formd como Milton's Portion-Pak Meats, Inc. en 1973.

"Victory Processing se formé en 2006.

¢ Se requiri6 que Linde vendiera este negocio como parte de su fusion de 2018 con Praxair, Inc [49].

41 congelador en espiral por inmersion fue disefiado por Linde antes de la adquisicion de Messer, momento en el que Messer adquirio
los activos de congeladores de Linde en Norteamérica.

¢ Al realizar la transicién del congelador en espiral de amoniaco al proceso de congelador en espiral por inmersién en nitrégeno liquido,

FFG estim6 que obtendria un aumento del 7 % en el rendimiento de su producto cortado en cubitos y eliminaria los problemas
operativos experimentados con el congelador de amoniaco.

" En el momento en que se firmo el acuerdo de suministro de productos, FFG atn no se habia formado, por lo que Prime-Pak Foods
figura en el acuerdo.

SB )




Informe de investigacion

de las instalaciones de FFG y el congelador en espiral se instald en la linea 2 de la planta 4 en mayo de 2020. El proceso de
la linea 2 entrd en servicio a finales de ese mes.

En julio de 2020, el acuerdo se modifico para incluir el alquiler de un tanque adicional de nitrégeno liquido a granel de
13,000 galones y un congelador en espiral por inmersion en nitrégeno liquido que se usara en la linea 4. La instalacion del
tanque de almacenamiento adicional y del congelador en espiral por inmersion comenzo6 el 5 de diciembre de 2020.

El 13 de diciembre de 2020, FFG agreg6 paredes al cuarto frio de la linea 4 donde se instal6 el congelador para separar el
congelador en espiral por inmersion de las areas adyacentes de la planta. Ademas, FFG construy6 una “camara estéril”
frente al equipo (Figura 1).” Poco después, el 16 de diciembre de 2020, se completd la instalacion del congelador en espiral
por inmersion y la produccion en la linea 4 comenzo6 al dia siguiente, aproximadamente cinco semanas antes del incidente
fatal.

1.3 PROCESO DE CONGELACION DE LA LiNEA 4

Las instalaciones de la planta 4 de FFG (Figura 1) estaban compuestas de cinco lineas de produccion que elaboraban
diversos productos de pollo cocidos, parcialmente cocidos y marinados [3]. Las cintas transportadoras transferian el pollo a
través de equipos de produccidn, como hornos, freidoras, congeladores y empacadoras, en cada linea de produccién. La
linea 4, donde ocurrio la fuga, procesaba productos de pollo cocido.

El edificio de la planta 4 se dividié en dos areas de procesamiento: el area de “alimentos crudos” y el area de alimentos
“Listos para comer” (RTE, por sus siglas en inglés).® El proceso de la linea 4 comenzaba en el area de crudo con marinado
y coccion, luego continuaba hasta el area RTE, que contenia una cortadora de cubitos, un congelador y un equipo de
empacado. Los trabajadores midieron las temperaturas del producto en varias etapas a lo largo de la linea para garantizar
que el producto cumpliera con las especificaciones de seguridad alimentaria. La produccion se detenia al final de cada
jornada laboral y se reiniciaba a la mafiana siguiente.

? Este fue un proyecto separado del proyecto del congelador de la linea 4. La camara estéril, también conocida como area para cambiarse
de batas, permitiria a los trabajadores cruzar entre las areas de alimentos crudos y RTE (Seccion 1.3) sin tener que caminar alrededor
del edificio. La nueva camara estéril todavia no estaba puesta en servicio en el momento del incidente.

® La Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) define RTE como un alimento
para el cual es razonablemente previsible que se consuma sin ningin procesamiento adicional que minimice significativamente los
peligros bioldgicos [48]. La planta estd separada en dos areas de procesamiento para minimizar o prevenir la contaminacion de los RTE
con bacterias que causan enfermedades, como la Listeria[53].
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Planta 4
Tangues de almacenamiento

de nitrogeno liguido a granel
Frente de la planta 4 (no dibujado  escala)

Cuarto friode la linea 4

Camara estéril de la linea 4 \

Leyenda ] |
D Zona RTE
Nivel superior [ ' Planta 4
Nivel Infeslor « | Areade embalaje

Linea 4

Ly

Figura 1. Plano de localizacion de las instalaciones de la planta 4 de FFG. La linea amarilla indica el flujo del proceso de la
linea 4 el dia del incidente. (Crédito: FFG con anotaciones de la CSB)

El proceso de congelacion en espiral por inmersion en nitrogeno liquido de la linea 4 de* Messer (Figura 2) se producia en
dos etapas. En la primera etapa, una cinta transportadora llevaba el pollo cortado en cubitos completamente cocido a un

® El congelador en espiral por inmersion constaba de dos congeladores discretos (un congelador por inmersion y un congelador en
espiral) conectados en serie.
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congelador por inmersion donde se congelaba parcialmente en un bafio de nitrégeno liquido a -320 °F (-196 °C). Luego, el
pollo pasaba a través de una caja de transicion a la segunda etapa, donde una cinta transportadora transportaba el pollo
cortado en cubitos parcialmente congelado a través del congelador en espiral mientras ventiladores internos hacian circular
nitrogeno liquido vaporizado dentro del congelador para completar el proceso de congelacion. El pollo congelado salia del
congelador en espiral y era empaquetado y enviado a los clientes.

Escape de nitrégeno al techo

A Escape de nitrogeno al techo
/
\-....,_________,_.J
I ientol Tuberia de nitrégeno liquidd )
o Ci lador en espiral
de nitrégeno - -
liquido a granel l
—
. . . Nitro
Congelador por inmersién l3t"lJii. d*’E qu:li;::‘, salida de
Entrada del transicién vaporizado congelador
congelador — en espiral
por inmersion Baiio de nitrogeno liquido
AN A
~ I

wesep  Indica la direccion de procesamiento del pollo dentro del congelador

Figura 2. Esquema conceptual del sistema de congelacidn de nitrégeno liquido de la linea 4, no dibujado a escala.
(Crédito: Messer, anotaciones de la CSB)

Los sistemas de escape conectados tanto a los congeladores por inmersion como a los congeladores en espiral dirigian el
gas nitrogeno desde el interior de los congeladores hacia el exterior del edificio a través de conductos de descarga en el
techo.

Las valvulas de control regulaban el flujo de nitrégeno liquido desde los tanques de almacenamiento fuera del edificio a
través de tuberias a lo largo del techo y hacia cada congelador. Los trabajadores de FFG utilizaban un sistema de control
por computadora con pantallas tactiles, llamado Interfaz Hombre-Maquina (HMI, por sus siglas en inglés), para establecer
los parametros operativos del sistema de congelacion, como el nivel de nitrogeno liquido dentro del congelador por
inmersion, las velocidades de la cinta transportadora y las velocidades del extractor. La programacion del sistema de control
por computadora incluia interbloqueos de seguridad para evitar automaticamente fugas involuntarias y peligrosas de
nitrogeno liquido, que podian activarse mediante el sistema de control midiendo un nivel alto de liquido o presionando los
botones de parada de emergencia ubicados en el exterior del congelador. El sistema de control midi6 el nivel de liquido en
el congelador por inmersion utilizando un dispositivo llamado medidor de tipo burbujeo, que se analiza con mas detalle en
la Seccion 3.

Para permitir el acceso al interior del congelador por inmersion, el congelador también estaba equipado con una tapa que se
podia levantar y la caja de transicion tenia una puerta que se podia abrir. La tapa y la puerta estaban equipadas con
interruptores de proximidad permisivos o interruptores de seguridad. Segun lo disefiado, cuando la tapa y la puerta
estuvieran cerradas, los interruptores de seguridad permitirian que el congelador funcionara normalmente. Si los
interruptores de seguridad perdian la proximidad (lo que significa que la puerta estaba abierta o la tapa estaba levantada), el
sistema del congelador estaba disefiado para cerrar el suministro de nitrogeno liquido a los congeladores y aumentar la
velocidad de los ventiladores de extraccion de nitrogeno.
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1.4 CUARTO FRIO DE LA LINEA 4

1.5 EN LA FIGURA 3 A CONTINUACION SE ILUSTRA EL DISENO DEL CUARTO FRIO DE LA LINEA 4 DE FFG.

Puerta al drea

de embalaj / |
5 !

L

Congelador en
espiral

Puerta a almacén y
muelle de carga

N

Medidor de tipo burbujeo, vélvula de
control de flujo y valvulas de cierre de
emergencia ubicadas aqui

Abertura
elevada

Pared noroeste

Camara

A
Congelador
por inmersién
Ubicacién de
la fuga

estéril

Cintas
transportadoras
desde la bdveda

de horno

Pared noreste

Figura 3. Esquema del cuarto frio de la linea 4 de FFG. (Crédito: CSB)

En total, el cuarto tenia cuatro aberturas. En la pared sureste habia una abertura elevada a través de la cual unas cintas
transportadoras llevaban el producto desde la boveda de horno al cuarto frio. También en la pared sureste habia una gran
puerta abierta al area de embalaje. Ambas aberturas en la pared sureste estaban elevadas aproximadamente a cinco pies del
piso del cuarto frio. En la pared suroeste, habia una gran puerta abierta que conducia al almacén y al area del muelle de
carga. Esta puerta contenia pesadas cortinas de plastico que separaban el cuarto frio del almacén y el muelle de carga. En la
pared noroeste, habia una unica puerta que separaba el cuarto frio de la camara estéril. No habia aberturas en la pared
noreste.

Los cuartos adyacentes al cuarto frio de la linea 4 en los lados noreste y sureste se elevaban aproximadamente cinco pies
por encima del nivel del suelo en el cuarto frio (Figura 4). Los cuartos adyacentes en los lados suroeste y noroeste estaban
a la misma altura del piso que el cuarto frio. Por lo tanto, el cuarto estaba empotrado debajo de los cuartos adyacentes en
dos lados y al mismo nivel que los cuartos adyacentes en los otros dos lados. Al final, por debajo de la altura de cinco pies,
el cuarto quedaba casi completamente cerrado. Las inicas aberturas en el cuarto por debajo de cinco pies de altura eran una
puerta de tamafio estandar en la pared noroeste y una puerta grande en la pared suroeste que estaba parcialmente obstruida
por pesadas cortinas de plastico.
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Figura 4. Foto que muestra la diferencia de elevacion entre el cuarto frio de la linea 4 y los cuartos adyacentes en los
lados noreste y sureste. (Crédito: CSB)

El aire circulaba por el cuarto a través de las cuatro aberturas descritas anteriormente. El cuarto no tenia ventilacion
mecanica ni calefaccion, ventilacion y aire acondicionado (HVAC, por sus siglas en inglés), aunque los congeladores en
espiral por inmersion contenian sistemas de escape disefiados para eliminar el nitrégeno vaporizado del funcionamiento
normal de los congeladores (descrito anteriormente en la Seccion 1.3y Figura 2).

1.6 DIVISION DE RESPONSABILIDADES ENTRE FFG Y MESSER

Como parte del acuerdo de suministro de FFG y Messer, Messer retuvo la propiedad® de los tanques de nitrogeno liquido a
granel, el congelador en espiral de la linea 2 y el equipo de congelador en espiral por inmersion de la linea 4. Messer
también suministraba nitrogeno liquido a FFG y realizaba el mantenimiento e inspeccion de los tanques a granel. FFG era
responsable del mantenimiento del sitio del equipo; garantizar que el sitio cumpliera con las regulaciones ambientales y de
seguridad; proporcionar los servicios publicos, tuberias y conexiones necesarios para el uso del equipo; proporcionar una
seguridad adecuada; y mantener el equipo de congelacion seglin las instrucciones de Messer.

Las empresas resumieron la division de responsabilidades como se muestra en la Figura 5.

* FFG alquil el equipo a Messer.
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Figura 5. Division de responsabilidades del congelador de nitrégeno liquido entre Messer y FFG
(Crédito: FFG, anotaciones de la CSB)

1.7 NITROGENO LiQUIDO

1.7.1 PROPIEDADES

El nitrégeno es un gas inerte, incoloro, inodoro, no inflamable, no téxico y que abunda en el aire.* En condiciones
especificas de temperatura y presion,’ el nitrégeno es un liquido criogénico, que ademds es incoloro, inodoro, no inflamable

y no toxico.

El nitrégeno liquido hierve a -320 °F (-196 °C) a presion atmosférica. Produce grandes volumenes de gas nitrogeno cuando
se vaporiza [4]. El gas nitrégeno se mezcla facilmente con el aire a temperatura ambiente; sin embargo, el gas nitrogeno
frio es mas denso que el aire y puede sedimentarse y acumularse en zonas bajas [4]. El contacto con nitrogeno liquido o gas

* El nitrégeno constituye aproximadamente el 78 % de la atmésfera terrestre [52].
> Un liquido criogénico es un gas licuado refrigerado con un punto de ebullicion inferior a -130 °F (-90 °C) a presion atmosférica [5, p.
2].
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nitrogeno frio puede provocar quemaduras graves por frio, congelacion e hipotermia.® La respiracion prolongada de gas
extremadamente frio puede danar el tejido pulmonar.

1.7.2 ASFIXIA

El nitrégeno liquido tiene una relacion de expansion de liquido a gas de 1 a 696 a 70 °F (21 °C), lo que significa que el
nitrogeno gaseoso se expandira para llenar el volumen de un espacio 696 veces mayor que su volumen cuando esté en fase
liquida [5, p. 5]. Altas concentraciones de gas nitrogeno en un area cerrada desplazaran el oxigeno, creando una atmosfera
deficiente en oxigeno. Las atmosferas que contienen menos del 19.5 % de oxigeno se consideran deficientes en oxigeno y
pueden causar una variedad de efectos en el cuerpo humano, como se muestra en la Figura 6. Las atmosferas que contienen
concentraciones de oxigeno muy bajas pueden provocar asfixia, un efecto en el que el cuerpo recibe una cantidad
insuficiente de oxigeno, lo que provoca la pérdida del conocimiento o la muerte [6].° A estas concentraciones de oxigeno
tan bajas (es decir, menos del 10 %), la exposicion puede provocar una rapida pérdida del conocimiento sin previo aviso
[7], que puede ocurrir en tan solo una o dos respiraciones [6, p. 4].

Concentracidn de
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atmosférico (%),
20.9 Marmal

19.0 Algunos efectos fisioldgicos adversos imperceptibles
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pensamiento y atencion, reduccion de la coordinacian

Fatiga anormal por el esfuerzo, malestar emocional, coordinacion
14.0 defectuosa, por juicio

2.5 Muy poco juicio v coordinacion, alteracion de la respiracion que
puede causar dafio cardiaco permanente, NAuseas y vomitos

Incapacidad para moverse, perdida del conocimiento,
convulsiones, muerte

=0

Figura 6. Efectos de la deficiencia de oxigeno en el cuerpo humano [8, p. 3]. (Crédito: CSB)

1.8 NITROGENO LiQUIDO EN EL PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS

Los congeladores criogénicos que utilizan gases inertes, como el nitrogeno liquido, se han vuelto comunes en la industria
de procesamiento de alimentos debido a su inversion de capital relativamente baja, su tamafio mas pequefio y su tiempo de
congelacion mas rapido en comparacion con los congeladores mecanicos a base de amoniaco [9]. Ademas de Messer, varias

? Los sintomas de la hipotermia incluyen una desaceleracion de las respuestas fisicas y mentales, comportamiento irracional, dificultad
para hablar o ver, tropiezos y calambres y escalofrios.

b Normalmente, el aire contiene aproximadamente un 21 % de oxigeno [52]. Los sintomas de asfixia pueden incluir respiracion rapida,
nauseas, vomitos, incapacidad para moverse, movimientos convulsivos, colapso, pulso anormal, fatiga rapida, juicio erréneo,
insensibilidad al dolor y emociones anormales.
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empresas fabrican congeladores criogénicos para la industria de procesamiento de alimentos comparables al que se analiza
en este informe.

Los congeladores criogénicos en espiral por inmersion se utilizan en diversas instalaciones de congelacion de alimentos,
incluida la congelacion de aves, carne de res, embutidos cortados en cubitos, aderezos para pizzas, carnes y verduras
marinadas, camarones y filetes de mariscos [10].

En los Estados Unidos, al menos 220 instalaciones de procesamiento de aves manejan liquidos criogénicos. En junio de
2021, la Asociacion de Aves y Huevos de los Estados Unidos encuesto a los establecimientos de procesamiento de aves y
descubrio6 que el 74 % de los encuestados utiliza congeladores criogénicos, el 22 % utiliza nitrégeno liquido, el 33 % utiliza
diéxido de carbono y el 19 % utiliza nitrogeno liquido y diéxido de carbono, como se muestra en Figura 7.

Uso de liquidos criogénicos en la industria avicola
Encuesta de junio de 2021*

19%

26%

0,
33% 22%

® Sin liquidos criogénicos m Nitrogeno

m Dioxido de carbono Ambos

Figura 7. Uso criogénico en la industria avicola. (Crédito: Asociacién de Aves y Huevos de los Estados Unidos, formateado
por CSB)
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1.9 COBERTURA NORMATIVA

La Administracion de Salud y Seguridad Ocupacional de los Estados Unidos (OSHA, por sus siglas en inglés) y la Agencia
de Proteccion Ambiental de los Estados Unidos (EPA, por sus siglas en inglés) no definen el nitrégeno liquido como una
sustancia quimica altamente peligrosa o una sustancia extremadamente peligrosa. En consecuencia, la norma de Gestion de
la Seguridad de Procesos (PSM, por sus siglas en inglés) de la OSHA (seccion 1910.119 del Titulo 29 del CFR) y la regla
del Programa de Gestion de Riesgos (RMP, por sus siglas en inglés) de la EPA (seccion 68 del Titulo 40 del CFR) no se
aplicaron al proceso de nitrogeno liquido de FFG [11, 12]. Aunque FFG también utilizé amoniaco anhidro (que esta
regulado por la PSM y el RMP) en procesos separados del proceso de nitrogeno liquido de la linea 4, FFG afirm6 que sus
procesos de amoniaco tampoco estaban cubiertos por las normativas porque los procesos de amoniaco de FFG no estaban
interconectados y cada uno utilizaba una cantidad de amoniaco anhidro menor que la cantidad requerida para activar la
cobertura regulatoria. Se aplicaron otras regulaciones a FFG, y se analizan en las partes relevantes del informe a
continuacion.

1.10 DESCRIPCION DEL AREA CIRCUNDANTE

La Figura 8 muestra el establecimiento de FFG y representa el area dentro de una, tres y cinco millas del limite de las
instalaciones. A continuacion se muestran datos demograficos resumidos para la vecindad de aproximadamente una milla
de las instalaciones de FFG en la Tabla 1. Existen mas de 26,000 residentes en mas de 7,600 viviendas, la mayoria de las
cuales son unidades unifamiliares, dentro de una milla de las instalaciones de FFG. Los datos demograficos detallados se
incluyen en la Apéndice B.

Figura 8. Imagen aérea satelital de las instalaciones de FFG y sus alrededores. (Crédito: Google,
anotaciones de la CSB)
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Tabla 1. Datos demograficos resumidos para aproximadamente una milla de cercanias de las instalaciones de FFG
(Crédito: La CSB usando datos obtenidos de Census Reporter)

% por ,
Ingreso debaio del Nimero
Poblacion Raza y etnia per J de Tipo de viviendas
. umbral de ..
capita viviendas
pobreza
Blancos 25% Una sola unidad 70 %
Negros 8% Unidades multiples 22 %
Nativos 0% Casa movil 8%
1411 o o
26,093 Asiaticos 5% $22.177 21 % 7,651 Barco, RV, furgoneta, etc. 0%
Islefio 0 %
Otros 0 %
Dos 0 més 2%
Hispanos 59 %

2 DESCRIPCION DEL INCIDENTE

2.1 PROBLEMAS OPERATIVOS

Después de la puesta en servicio del congelador en espiral por inmersion de la linea 4 en diciembre de 2020, FFG
experiment6 una serie de problemas operativos con el equipo. Messer regreso al establecimiento de FFG en multiples
ocasiones para solucionar estos problemas operativos, incluidos problemas con la carga de la cinta, el control del nivel de
nitrogeno liquido y la congelacion.

Con respecto a los problemas de carga de la cinta, el producto de pollo cortado en cubitos se desplazaba de manera desigual
hacia un lado de la cinta transportadora mientras viajaba a través del congelador por inmersion hasta el congelador en
espiral. Messer pensé que el flujo de nitrogeno liquido hacia la tina del congelador por inmersion estaba potencialmente
empujando el producto de pollo hacia el lado opuesto de la cinta transportadora, provocando una carga desigual de la cinta.
En consecuencia, el 23 de enero de 2021, Messer modificé el disefio del extremo de la tuberia de entrada de nitrégeno
liquido al congelador por inmersion para reducir la velocidad del nitrogeno liquido que ingresaba a la tina de inmersion.”
En el momento del incidente, Messer y FFG habian resuelto la mayoria, pero no todos, los problemas de carga desigual de
la cinta en el sistema de congelador.

FFG también informoé a Messer que creia que el nivel de nitrogeno liquido indicado en el panel de control era inferior al
nivel esperado dado el punto de ajuste de nivel especificado. En un intento de abordar la discrepancia percibida en el
control de nivel, el 23 de enero de 2021, Messer reemplaz6 la valvula de control de nitrogeno liquido y el transductor en el
congelador por inmersion. En el momento del incidente, Messer creyo que los problemas de control del nivel de nitrogeno
liquido se habian resuelto, pero Messer y FFG continuaban haciendo otros ajustes al sistema.®

“La Oficina del Censo informa que el ingreso per capita de Estados Unidos en 2021 es de $41,285 [54].

® Messer también volvio a centrar la cinta transportadora en el congelador por inmersion y agregd guias de producto a la cinta para
solucionar los problemas de carga de la cinta.

¢ La vélvula de control de nitrégeno liquido utiliza un punto de ajuste de nivel para determinar la posicion apropiada de la valvula para
controlar el flujo de nitrégeno liquido hacia el congelador.

SR s




Informe de investigacion

Ademas, dos dias antes del incidente, FFG experiment6 problemas cuando el congelador en espiral por inmersion no
congelaba completamente el producto de pollo cortado en cubitos. Los empleados de FFG detuvieron las operaciones de
produccién de la linea 4 varias veces para solucionar el problema. El 26 de enero de 2021, Messer estuvo en el lugar para
presenciar el intento de FFG de procesar el producto cortado en cubitos. Segtin las observaciones de ese dia, se redujo el
nivel de nitrogeno liquido en el congelador por inmersion para evitar una carga desigual de la cinta, que Messer sospechaba
que estaba causando los problemas de congelacion.

Al dia siguiente, el 27 de enero de 2021, FFG siguié experimentando problemas de congelacion. FFG aument6 el nivel de
liquido en el congelador por inmersion en un intento de resolver el problema, pero esta accion no resolvio el problema.
Posteriormente, un trabajador de mantenimiento de FFG informo6 a la administracion que creia que el nivel de nitrogeno
liquido era demasiado bajo. Como resultado, el gerente llamo6 a Messer para pedirle orientacion. Messer recomendd que
FFG aumentara atin mas el nivel de nitrégeno en el congelador y le proporcioné a FFG el nombre de usuario y la
contrasefia necesarios para modificar este parametro en el sistema. La produccion en el congelador de espiral de inmersion
se reanudo esa tarde y continud hasta el final de la jornada laboral.

2.2 DiA DEL INCIDENTE

2.2.1 FUGA DE NITROGENO LiQUIDO

El 28 de enero de 2021, las operaciones de la linea 4 comenzaron aproximadamente a las 7:16 a. m. Continuando con la
tendencia de los dias anteriores, se observo que un producto de pollo blando y parcialmente congelado salia del congelador
en espiral por inmersion. Como resultado, la linea 4 dejo6 de procesar pollo aproximadamente a las 8:14 a. m. para que el
personal de mantenimiento pudiera solucionar el problema. Aproximadamente a las 8:20 a. m., el supervisor de empaque®
de la linea 4 orden¢ a los trabajadores de la linea 4 que se tomaran un descanso mientras los trabajadores de mantenimiento
intentaban resolver el problema del congelamiento. Los trabajadores de mantenimiento realizaron el mantenimiento sin
apagar el congelador y con los interruptores de seguridad de la puerta de la caja de transicion y de la tapa del congelador
por inmersion anulados intencionalmente.

La Comision de Seguridad e Investigacion de Peligros Quimicos de los Estados Unidos (CSB) determind que,
probablemente mientras los trabajadores de la linea 4 estaban en descanso, el medidor de tipo burbujeo en el congelador por
inmersion de alguna manera se doblo, impidiendo asi que el sistema de control del nivel de nitrogeno liquido del
congelador funcionara correctamente (descrito mas adelante en la Seccion 3). Luego, el nivel de nitrégeno liquido aumento
de manera incontrolada y el nitrogeno liquido se desbordé del congelador por inmersion, llenando el cuarto frio con
nitrégeno vaporizado que desplazo el oxigeno del cuarto.

Después de unos 20 minutos, aproximadamente a las 8:40 a. m., los trabajadores de la linea 4 regresaron del descanso. En
ese momento, los trabajadores notaron una nube de niebla blanca proveniente del cuarto frio de la linea 4, pero no tomaron
ninguna otra medida. Seglin un empleado, debido a que los trabajadores observaban regularmente niebla blanca en el cuarto
frio, no creian que hubiera un problema. A las 9:40 a. m., después de mas de una hora sin saber nada del supervisor de
empaque de la linea 4, uno de los trabajadores de la linea 4 decidié buscarlo. El trabajador de la linea 4 ingres6 al cuarto
frio de la linea 4 a través de una abertura elevada,® como se muestra en la Figura 3 y Figura 9.

? Posteriormente, el supervisor de empaque de la linea 4 fue encontrado con lesiones mortales.

b El pollo ingresa al cuarto frio a través de una cinta transportadora a través de esta abertura. El borde inferior de esta abertura se eleva
aproximadamente 4 pies y 9 pulgadas por encima del piso del cuarto frio. Esta abertura no estaba destinada al uso humano como pasillo
y estaba destinada unicamente a permitir que las cintas transportadoras ingresaran al cuarto frio y permitir cierta ventilacion de
reposicion. El trabajador de la linea 4 se agacho y se arrastr6 por la abertura.
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Abertura elevada en
el cuarto frio de la
linea d

Ubicacion aproximada

observada del -
trabajador de Hielo cubriendo el suelo,

mantenimiento varias horas después del

4-’/ incidente

Figura 9. El congelador en espiral por inmersién de la linea 4 en el cuarto frio de la linea 4 varias horas después del
incidente. (Crédito: Servicios de Bomberos del Condado de Hall, anotaciones de la CSB)

El trabajador de la linea 4 observo una densa nube blanca de aproximadamente cuatro pies de altura que llenaba el cuarto.?
También vio a uno de los trabajadores de mantenimiento tirado inmovil en el suelo frente a la cinta transportadora. El
trabajador de la linea 4 sali6 del cuarto frio arrastrandose por la abertura elevada y regres6 a donde estaban congregados los
otros trabajadores de la linea 4 en el area RTE. Informo a los demas trabajadores de lo que vio y luego volvid a gatear por
la abertura elevada, esta vez con otro trabajador para confirmar sus observaciones. Los trabajadores de la linea 4
nuevamente regresaron al area donde se encontraban congregados los demas trabajadores y luego partieron para localizar al
supervisor de empaque de la linea 1 para informarle lo que habian observado.

2.2.2 RESPUESTA AL INCIDENTE

Debido a que FFG no tenia un sistema de vigilancia, la Ginica evidencia disponible para que la CSB la usara para reconstruir
las actividades de respuesta fueron los relatos de primera mano de los empleados que no resultaron con lesiones mortales

 El gas nitrogeno frio podria crear una nube de niebla de humedad condensada en el aire. Esta nube blanca puede oscurecer la visibilidad

[7].
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durante el incidente. La CSB no pudo dar cuenta completa de las acciones de los seis empleados con lesiones mortales y
tampoco pudo establecer completamente el orden cronoldgico de los eventos que los empleados describieron.

Aproximadamente a las 9:55 a. m., al escuchar lo que los trabajadores de la linea 4 vieron en el cuarto frio, el supervisor de
empaque de la linea 1 escoltod a los trabajadores de las lineas 1 y 4 fuera del edificio.? Posteriormente se vio al supervisor de
empaque de la linea 1 reingresando al edificio.® Casi al mismo tiempo, otros supervisores de linea comenzaron a evacuar al
resto de los empleados de la planta 4 del edificio y notificaron a la administracion sobre la emergencia. Aproximadamente
130 trabajadores fueron evacuados del edificio.

Durante la evacuacion, al menos 14 empleados de FFG acudieron al 4rea del congelador de la linea 4 para tratar de
determinar qué sucedio o intentar realizar esfuerzos de rescate. De los empleados que acudieron al area, cuatro resultaron
con lesiones mortales, tres resultaron con lesiones de gravedad y al menos siete sufrieron lesiones leves o resultaron ilesos.

Después de enterarse de un problema en el cuarto frio de la linea 4, el gerente de logistica de produccion se dirigio6 al area y
descubri6 al supervisor de empaque de la linea 4 inconsciente en el area de envio adyacente al cuarto frio de la linea 4. El
gerente de logistica de produccion intent6 trasladar al supervisor de empaque de la linea 4 al muelle de carga, pero se vio
afectado por los vapores de nitrogeno y se retird a la camara estéril, que estaba adyacente al cuarto frio de la linea 4. El
gerente de logistica de produccion se apoy6 contra la pared de la camara estéril y perdio el conocimiento por la exposicion
al nitrogeno.

Casi al mismo tiempo, el gerente de mantenimiento llego al area de la camara estéril para evaluar la situacion. Observo a un
trabajador de produccion de la linea 4 que yacia inconsciente en el suelo. Se agacho e intent6 sacarlo del area, pero también
fue afectado por los vapores de nitrogeno liquido. Informé que tropezo y estuvo a punto de desmayarse antes de retirarse
para salir del edificio. Al darse cuenta de que habia una fuga de nitroégeno liquido, el gerente de mantenimiento y otros dos
empleados de FFG se dirigieron a los tanques de almacenamiento de nitrogeno liquido ubicados en la parte delantera del
edificio para cerrar manualmente el suministro de nitrégeno liquido.

Alas 10:11 a. m., el director de operaciones de alimentos preparados llamo al 911 para reportar el incidente.® Durante la
llamada al 911, otro empleado de FFG activé la alarma contra incendios de la planta 4 cerca del frente del edificio. Después
de hacer la llamada inicial al 911, el director de operaciones de alimentos preparados se dirigio al cuarto frio de la linea 4 y
Ilam¢ al gerente de salud y seguridad ambiental (EHS, por sus siglas en inglés) y de aguas residuales y al vicepresidente
ejecutivo superior de operaciones para informarles de la situacion. Estos tres gerentes se reunieron y se dirigieron a la
camara estéril adyacente al cuarto frio de la linea 4, donde descubrieron al gerente de logistica de produccion apoyado
contra la pared, inconsciente, asi como a otros dos empleados de FFG (el supervisor de empaque de la linea 1 y el
trabajador de produccion de la linea 4 a quien el gerente de mantenimiento intentd rescatar) tirados inconscientes en el
suelo. En respuesta, los tres gerentes sacaron al gerente de logistica de produccion? de la camara estéril y lo llevaron al
muelle de carga en la parte trasera del edificio.

Los miembros del Cuerpo de Bomberos del Condado de Hall llegaron al lugar alrededor de las 10:18 a. m., momento en el
que otros empleados de FFG ya habian trasladado al supervisor de empaque de la linea 4 fuera del area afectada. Usando un
equipo de respiracion autonoma (SCBA, por sus siglas en inglés), los socorristas ingresaron al cuarto frio de la linea 4 y
encontraron una nube blanca de cuatro pies de alto que oscureci6 su visibilidad en la sala. La temperatura del suelo en el
cuarto fue de menos de -100 °F (-73 °C). Los socorristas sacaron a los dos trabajadores de mantenimiento y a la

# Los registros de control de calidad de la linea 1 indican que la ultima lectura de temperatura se tomo a las 9:54 a. m.
b . . . .
Posteriormente, el supervisor de empaque de la linea 1 fue encontrado con lesiones mortales.

¢ El director de operaciones de alimentos preparados llamo al 911 después de recibir una llamada del gerente de logistica de producciéon
que se habia encontrado con el supervisor de empaque de la linea 4 en el area de envio adyacente al cuarto frio de la linea 4.

4l gerente de logistica de produccion sobrevivid al incidente, pero pasé dos dias recuperandose en el hospital.
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superintendente® de la planta 4 del cuarto frio de la linea 4 y posteriormente sacaron al supervisor de empaque de la linea 1
y al trabajador de produccion® de la linea 4 de la camara estéril. A las 10:36 a. m., uno de los bomberos activo dos de los
botones de parada de emergencia del congelador en espiral por inmersion.

2.3 CONSECUENCIAS DEL INCIDENTE

Cinco empleados de FFG perecieron en las instalaciones de FFG.°¢ Otra empleada fallecié mas tarde, tras ser trasladada al
hospital. Después de la evacuacion de las instalaciones, varios empleados adicionales de FFG experimentaron sintomas
asociados con la asfixia, incluidos mareos, dolores de cabeza, nduseas y desmayos. Muchos de los empleados que
experimentaron estos sintomas fueron tratados por paramédicos en el lugar; sin embargo, siete empleados de FFG fueron
transportados en ambulancia y tres fueron transportados de forma privada al hospital local para evaluacion y tratamiento.
De los 10 empleados que fueron al hospital, seis fueron tratados en la sala de emergencias y dados de alta ese mismo dia,
tres fueron ingresados y uno fue declarado muerto en la sala de emergencias.

Ademas, cuatro de los cinco socorristas que ingresaron al edificio usando SCBA también fueron trasladados al hospital
después de experimentar mareos, dificultad para respirar y dolor abdominal. Tres de los socorristas fueron atendidos en la
sala de emergencias y dados de alta el mismo dia; el cuarto fue dado de alta al dia siguiente.

Al final, la fuga de nitrogeno liquido en el cuarto frio de la linea 4 de FFG causé lesiones mortales a seis empleados de FFG
(los dos trabajadores de mantenimiento, los supervisores de empaque de las Lineas 1 y 4, la superintendente de la planta 4 y
un trabajador de la linea 4). Los resultados de la autopsia revelaron que los seis empleados sufrieron asfixia. El incidente
también provocd lesiones graves a tres empleados de FFG y a un bombero.

Los documentos judiciales muestran que después del incidente, FFG demando a su compaiiia de seguros por dafios y
perjuicios por aproximadamente 1.7 millones de dolares. Messer inform6 pérdidas comerciales y de propiedad de
aproximadamente 245,000 dolares.

* La superintendente de planta 4 fue vista “después de las 9:00 horas” por el director de operaciones de alimentos preparados. Segiin el
director, la superintendente entr6 a la oficina del director y le inform¢ “un problema y [que] iba a ir a comprobarlo”.

" Esta trabajadora estaba viva, pero en estado critico cuando la sacaron del edificio. Fue trasladada al hospital y falleci6 en la sala de
emergencias.

¢ Cinco de las lesiones fatales ocurrieron en las instalaciones; la sexta fatalidad se produjo en la sala de emergencias.
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3 ANALISIS TECNICO

Después del incidente, la CSB examino el congelador por inmersion. Parte del examen implico levantar la tapa del
congelador y realizar un examen visual dentro del congelador. La CSB encontré que el medidor de tipo burbujeo estaba
doblado, como se muestra en la Figura 10.

Figura 10. Medidor de tipo burbujeo de congelador por inmersion, como se encontré durante el examen del congelador
posterior al incidente. Tal como esta disefiado, el medidor debe apuntar directamente hacia abajo. (Crédito: CSB)

Como se analizé anteriormente, el congelador por inmersion fue disefiado para sumergir el producto en un bafio de
nitrégeno liquido, manteniendo una altura de liquido especificada por el usuario en el bafio. El predecesor de Messer,
Linde, disefi6 el congelador por inmersion con un dispositivo de medicion del nivel de liquido llamado medidor de tipo
burbujeo.* Como se muestra en la Figura 11, un medidor de tipo burbujeo funciona manteniendo un flujo constante de
vapor a través del tubo hacia el liquido y midiendo la presion diferencial entre el liquido y la presion atmosférica [11, p.
113]. Luego, el sistema de control del congelador por inmersion utilizé esa medicion de presion diferencial para calcular el
nivel de liquido en el bafio y cambiaria la posicion de la valvula de control de flujo de nitrégeno liquido para mantener el
nivel de liquido en el punto de ajuste especificado por el usuario. Messer también equip6 el congelador con un dispositivo
de seguridad de alto nivel que, cuando se activaba, estaba disefiado para cerrar valvulas para cortar el flujo de nitrogeno

# También conocido como “tubo de inmersién[11, p. 113].
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liquido adicional hacia el congelador, como se muestra a continuacion en la Figura 12. El circuito de control de nivel y el
bloqueo de seguridad de alto nivel utilizaron el medidor de tipo burbujeo como sensor de entrada.

Controlador l6gico .
rogramable (PLC) Transmisor
P de presion

E ____________ Medidor de

Nitrégeno tipo/burbujeo

Suministro de D j Eij [E] [ Q I
nitrégeno liguido

Vaélvula de Vélvula de
bola manual ccf)lr:lt.(rjocli:e Interruptor de
nitch'Jgeno em?rgencia
liquido valvulas
(normalmente
abiertas)

Figura 11. Diagrama conceptual simplificado del control de nivel del congelador por inmersién y sistema de bloqueo de
seguridad de alto nivel. No dibujado a escala. (Crédito: CSB)

Controlador légico

T .
programable (PLC) ransmlls’or
de presion
———————————— (1) El medidor de tipo
(2) Alarmas del sistema de Nitrégeno burbujec mide el nivel alto

control, activa el bloqueo

Y

nitrageno liquido ‘ \ N \

. Valvula de — —
Valvula de control de (3) El nitrageno liquido no se
bola manual . desborda del congelador
flujo de Interruptor de
nitrégeno emergencia
liquido valvulas

(cerradas)

Figura 12. Diagrama conceptual simplificado que muestra el funcionamiento normal del bloqueo de seguridad de alto
nivel del congelador por inmersidn. No dibujado a escala. (Crédito: CSB)
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La CSB prob¢ la funcionalidad del sistema de control de nivel del congelador por inmersion después del incidente. La
prueba implicé llenar la tina de inmersidn con agua, con la intencion de determinar: 1) si el liquido se desbordaria del
congelador; 2) la ubicacion desde donde se desbordaria el liquido; y 3) la posicion de la punta del medidor de tipo burbujeo
doblado en relacion con el nivel de liquido de desbordamiento en la tina.

Durante la prueba, la CSB document¢ las siguientes condiciones, que se muestran a continuacion en la Figura 13 y se
ilustran en la Figura 14:

e El agua se desbordo por el lado de entrada del congelador.
e  Elnivel del liquido desbordado era inferior a la elevacion de la punta del medidor de tipo burbujeo doblado.

e Elsistema de control de nivel del congelador no midi6 ningun nivel de liquido durante la prueba y el sistema
solicit6 el flujo maximo de liquido durante la prueba.

Figura 13. Agua que se desborda de la tina del congelador por inmersién durante la prueba de desbordamiento posterior
al incidente. (Crédito: CSB)

Durante el incidente, debido a que la punta del tubo estaba doblada por encima del nivel de desbordamiento, el sistema de
control de nivel no habria medido incorrectamente ningiin nivel de liquido y habria seguido solicitando nitrégeno liquido
adicional a pesar de que la tina de inmersion se desbordaba. Ademas, debido a que la medicion de nivel habria sido
artificialmente baja, el bloqueo de alto nivel no habria funcionado correctamente (como se ilustra en la Figura 14). La CSB
examino la alarma del congelador y el registro de eventos y confirmo que el sistema de control del congelador no registrd
ningln evento de alto nivel durante el incidente. La CSB concluye que se desbordé nitrogeno liquido del congelador por
inmersion. El desbordamiento de nitrégeno liquido fue causado por una falla en el control de nivel del congelador y en los
sistemas de bloqueo de seguridad de alto nivel.
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Figura 14. Diagrama conceptual simplificado que muestra el estado de falla del sistema de control de nivel del congelador
por inmersion. No dibujado a escala. (Crédito: CSB)

La CSB realiz6 una segunda prueba de desbordamiento utilizando un medidor de tipo burbujeo modelo disefiado en lugar
del tubo incidente doblado. Tanto el sistema de control de nivel como el del sistema de bloqueo de alto nivel operaron
segun lo disefiado (como se muestra en la Figura 12), lo que indica que durante el incidente probablemente no hubo nada
que impidiera el correcto funcionamiento de cualquiera de los equipos de control de nivel o de enclavamiento, aparte del
medidor de tipo burbujeo doblado. La CSB concluye que la falla del control de nivel del congelador y de los sistemas de
bloqueo de seguridad de alto nivel fue causada por la deformacion del medidor de tipo burbujeo.

El sistema de control de nivel del congelador por inmersioén funciond segun lo disefiado (y el congelador no se desbordd) en
los dias previos al incidente, incluso hasta las 8:14 a. m. de la mafiana del incidente, cuando se detuvo la produccion y el
congelador pas6 a mantenimiento. Por lo tanto, la CSB concluye que el medidor de tipo burbujeo probablemente se doblo
la manana del incidente durante las actividades de resolucion de problemas de mantenimiento, probablemente entre las 8:20
a. m. y aproximadamente las 9:30 a. m. Sin embargo, no hubo evidencia suficiente para determinar exactamente cuando se
doblé el tubo. Por lo tanto, la CSB no pudo determinar con precision cuando comenzo6 la fuga incontrolada.

No hubo pruebas suficientes para determinar como se dobloé el medidor de tipo burbujeo. La CSB considerd varias hipotesis
distintas, incluyendo: 1) manipulacién humana intencional o no intencional del medidor con la mano o usando varias
herramientas; 2) el producto congelado impacta el tubo y lo dobla con el tiempo; y 3) una masa de producto congelado
queda atrapada entre el tubo y la pared del congelador por inmersion o la cinta transportadora.

La CSB, Messer y FFG probaron exhaustivamente varias hipdtesis. Aunque varias de las pruebas produjeron resultados
similares a la condicion en que se encontrd el tubo incidente, ninguna de las pruebas reprodujo el estado exacto en el que se
encontré el medidor del incidente (como el grado de curvatura, la direccion de la curvatura, o la presencia o ausencia de
ciertas “marcas”, que son impresiones especificas como rayones y abolladuras dejadas en el metal). Como resultado, la
CSB no pudo determinar definitivamente como se dobld el medidor.

Tampoco hubo evidencia suficiente para determinar las acciones que tomaron los dos trabajadores de mantenimiento

durante sus esfuerzos de solucion de problemas, o la secuencia de eventos que tuvieron lugar en el cuarto frio entre el
momento en que el congelador pasé de operaciones a mantenimiento y cuando los trabajadores de la linea 4 identificaron
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por primera vez la emergencia. Debido a que fue imposible determinar 1) cuando y cémo se doblé el medidor; 2) qué
acciones tomaron los trabajadores de mantenimiento; 3) si los trabajadores estaban conscientes del medidor doblado; 4) si
los trabajadores estaban conscientes del aumento del nivel de nitrogeno liquido en el congelador; o 5) si estaban conscientes
del peligro que presentaba el aumento del nivel del liquido, la CSB no pudo determinar si los dos trabajadores de
mantenimiento tenian suficiente conocimiento, tiempo y capacidad para evitar la fuga activando una parada de emergencia
o para escapar del sitio de manera segura antes de que se perdiera la contencion. Messer capacité a los trabajadores para
operar y mantener el congelador y, por lo tanto, es posible que los trabajadores hayan podido reconocer el funcionamiento
incorrecto del congelador y hayan podido activar una apagado de emergencia para evitar el desbordamiento. Sin embargo,
al final, la CSB no pudo determinar si los trabajadores estaban al tanto de la fuga inminente y los trabajadores no activaron
una parada de emergencia ni escaparon del sitio.

El gerente de mantenimiento le dijo a la CSB que cerrdo manualmente las valvulas de descarga del tanque de
almacenamiento a granel de nitrégeno liquido (Seccion 2.2.2), pero no pudo identificar en qué momento lo hizo. Con base
en sus relatos y los de otros sobre los eventos, y una llamada al 911 que hizo a las 10:18 a. m., la CSB estima que el gerente
de mantenimiento cerro las valvulas aproximadamente a las 10:15 a. m.* La CSB concluye que la fuga incontrolada de
nitrogeno liquido probablemente ces6 aproximadamente a las 10:15 a.m. cuando se cerraron las valvulas de descarga
operadas manualmente del tanque de almacenamiento a granel, ubicadas fuera del edificio.

Messer inform6 que aproximadamente 6,300 galones de nitrogeno liquido fluyeron a la combinacion de congelador en
espiral por inmersion de la linea 4 entre las 8:21 a. m. y las 10:51 a. m.® No todo el flujo de nitrogeno liquido que Messer
inform¢ se habria liberado, ya que el sistema dividio el flujo total entre los congeladores por inmersion y en espiral. La
CSB concluye que, como maximo, aproximadamente 6,300 galones (aproximadamente 42,400 libras) de nitrogeno liquido
se fugaron del congelador por inmersion de la linea 4 de FFG, aunque la cantidad real liberada probablemente fue menor.
No hubo pruebas suficientes para determinar la cantidad exacta de nitrégeno liquido liberado porque no fue posible
determinar cuando comenzo la fuga.

La Oficina de Investigaciones de Georgia determind que los seis empleados fallecidos sufrieron asfixia. Como se analiz6 en
la Seccion 1.4, el cuarto frio estaba parcialmente empotrado, casi completamente cerrado por debajo de cinco pies de altura,
y el sitio estaba ventilado inicamente por el sistema de aire de reposicion del edificio. Los vapores de nitrégeno frio son
mas pesados que el aire, y numerosos empleados y socorristas informaron haber visto una nube espesa y visible de vapor de
aproximadamente cuatro a cinco pies de altura en el cuarto frio. La CSB concluye que el nitrogeno liquido liberado se
vaporizo, se acumulé en el cuarto frio y produjo una atmosfera deficiente en oxigeno dentro del cuarto.

* El registro de eventos del congelador muestra que la parada de emergencia se activo a las 10:36 a. m., por lo que, a mas tardar, el flujo
incontrolado de nitrégeno liquido al congelador por inmersion habria cesado a las 10:36 a. m. cuando se activo la parada de emergencia.

® Un medidor de flujo masico midio y totalizo el flujo de nitrogeno liquido una vez cada 30 minutos.

¢ Debido a que el nitrogeno no es visible, la nube vista por los testigos fue el resultado de la condensacién de humedad en el aire debido a
la reduccion de temperatura causada por la fuga.
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4 PROBLEMAS DE SEGURIDAD

Las siguientes secciones analizan los problemas de seguridad que contribuyeron al incidente, que incluyen:

Punto simple de fallo (Seccion 4.1);

Sistemas de alarma y monitoreo atmosférico (Seccion 4.2);
Preparacion para emergencias (Seccion 4.3);

Sistema de gestion de la seguridad de procesos (Seccion 4.4); y

Administracion de productos (Seccion 4.5).
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4.1 PUNTO SIMPLE DE FALLO

Los procesos y equipos que manejan productos quimicos peligrosos deben ser lo suficientemente robustos como para que la
falla de un solo componente no resulte en un incidente catastrofico. Independientemente de como se dobld el medidor de
tipo burbujeo, disefiar el congelador para evitar este punto simple de fallo podria haber evitado este incidente.

La CSB encontr6 que el congelador no fue disefiado de acuerdo con la guia de buenas practicas de la industria, que el
analisis de peligros del proceso (PHA) de la fase de disefio de Linde no identificé el punto simple de fallo y que durante la
fabricacion del congelador por inmersion de FFG, Messer no detect6 un defecto de fabricacion (faltaba una segunda
abrazadera destinada a asegurar el medidor de tipo burbujeo al congelador) que exacerbara la vulnerabilidad del medidor de
tipo burbujeo a la deformacion.

4.1.1 PUNTO SIMPLE DE FALLO

El diseiio del congelador por inmersion involucrado en el incidente era tal que el sistema de burbujeo usaba un dispositivo
de medidor de tipo burbujeo unico para medir el nivel del liquido, lo que convertia al medidor de tipo burbujeo en un
dispositivo critico para la seguridad. El medidor de tipo burbujeo era la tinica entrada tanto para el circuito de control de
nivel como para el bloqueo de seguridad de alto nivel, que estaba configurado para detener el flujo de nitrogeno liquido al
congelador por inmersion en caso de que el liquido alcanzara un nivel inseguro.* Como resultado, como se muestra arriba
en la Figura 14, cuando el medidor de tipo burbujeo se dobl6 hasta el punto en que el extremo del tubo estaba por encima
del nivel de desbordamiento del congelador, el sistema de control del nivel de nitrogeno liquido no pudo detectar ni
modular el nivel de liquido en el congelador, y el bloqueo de seguridad de alto nivel disefiado para evitar el desbordamiento
del equipo estaba desactivado. La CSB concluye que el congelador por inmersion fue disefiado de manera que la falla de un
solo dispositivo de medicion de nivel podria desactivar tanto el sistema de control del nivel de nitrogeno como el bloqueo
de seguridad de emergencia destinado a detener el flujo de nitrégeno al congelador. Después de doblar el medidor de tipo
burbujeo, no habia nada que impidiera la fuga de nitrogeno del congelador.

En general, los sistemas no deberian disefiarse con puntos simple de fallo ya que, por definicion, no habria ningun otro
sistema de seguridad redundante o independiente disponible en caso de falla. Existen varios documentos de orientacion para
la industria que analizan este tema. Las Directrices para sistemas de proteccion instrumentados seguros y confiables del
Centro para la Seguridad de Procesos Quimicos (CCPS) para sistemas de proteccion instrumentados seguros y confiables
explican los procesos de toma de decisiones para la gestion de sistemas de proteccion instrumentados a lo largo del ciclo de
vida de un proyecto [12].

La seccion “Comprension de fallas” de las directrices contiene una discusion sobre fallas de causa comtn, un término
utilizado para describir eventos aleatorios y sistematicos que causan que multiples dispositivos, sistemas o capas fallen
simultaneamente [12, p. 322]. Seglin el CCPS, existen esencialmente dos tipos de fallas de causa comun: 1) puntos simples
de fallo donde un dispositivo que funciona mal causa una falla en la funcion® protectora instrumentada, y 2) eventos Unicos
que conducen a fallas multiples en un subsistema redundante [12, p. 323]. Los eventos de punto simple de fallo pueden
ocurrir debido a eventos de falla sistematicos que resultan de errores humanos o eventos de falla aleatorios [12, p. 323].
Estos fallos aleatorios normalmente se gestionan mediante redundancia y otros medios [12, p. 323]. Ademas, la norma
61511 de la Sociedad Internacional de Automatizacion (ISA, por sus siglas en inglés)® Seguridad funcional: sistemas

® El bloqueo de seguridad de alto nivel era responsable de interrumpir el flujo de nitrégeno liquido al congelador por inmersién en caso
de que la entrada de retroalimentacion de nivel excediera el limite de desviacion establecido.

® La funcién de proteccion instrumentada es una funcion de seguridad disefiada para lograr un estado seguro para un evento peligroso
especifico.

LaISA es una asociacién profesional sin fines de lucro de ingenieros, técnicos y directivos dedicados a la automatizacién industrial.
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instrumentados de seguridad para el sector de la industria de procesos contiene una guia similar con respecto a puntos
simples de fallo [13].

Los sistemas de seguridad redundantes o independientes, como sensores ,
adicionales del medidor de tipo burbujeo u otra tecnologia para detectar la LEC CION
presencia de un nivel alto de liquido independiente del medidor de tipo
burbujeo, podrian haber evitado la fuga de nitrogeno liquido independientemente CLAVE
del dafio al medidor de tipo burbujeo.

Los procesos y equipos que

La CSB concluye que Linde no disefi6 el congelador en espiral por inmersion de utilizan materiales peligrosos
acuerdo con la orientacion para la industria sobre puntos simples de fallo para deben disefiarse con la
sistemas instrumentados. Si Linde o Messer hubieran incluido salvaguardas suficiente solidez para que la

independientes adicionales para proteger contra eventos de desbordamiento, este

o : falla de un solo componente
incidente podria haberse evitado.

no pueda resultar en un
incidente catastrofico.

4.1.2 ELPHA EN LA FASE DE DISENO DE LINDE

Antes de la adquisicion de Messer-Linde en 2005, Linde realizé un PHA sobre el disefio general del congelador en espiral
por inmersiéon. E1 CCPS define un PHA como un esfuerzo organizado para identificar y evaluar los peligros asociados con
los procesos y operaciones para permitir su control [14]. Segtin el CCPS, un PHA generalmente implica el uso de técnicas
cualitativas para identificar y evaluar la importancia de los peligros, seguido del desarrollo de conclusiones y
recomendaciones para abordar los peligros. Ademas de los PHA realizados en procesos que ya estan instalados y en
funcionamiento, a menudo se realiza un PHA durante la fase de disefio de un proyecto en un esfuerzo por identificar
peligros potenciales y la necesidad de salvaguardias adicionales antes de fabricar el equipo.

4.1.2.1 Salvaguardias insuficientes

Segtn el PHA completo, las posibles desviaciones del proceso para el congelador en espiral por inmersion identificadas por
el equipo del PHA incluyeron flujo alto, nivel alto y pérdida de contencion, entre otras desviaciones. Con respecto a las
causas de estas desviaciones,” el PHA enumera varios problemas potenciales, incluida la falla del sistema de burbujeo, que
en consecuencia podria resultar en la fuga de nitrégeno liquido del congelador por inmersion. Las salvaguardas
identificadas para mitigar la posible “falla del burbujeador” y otras causas identificadas incluyeron una alarma de alto nivel
para el congelador por inmersion, una alarma o apagado de baja temperatura, la supuesta presencia de equipo de monitoreo
atmosférico y el mantenimiento de un programa de mantenimiento preventivo de los componentes (Figura 15).

# Las causas potenciales de pérdida de contencién del congelador por inmersion y nivel alto en el congelador por inmersion estdn
relacionadas con las causas potenciales de flujo alto en el congelador por inmersion, que incluyen mal funcionamiento del sistema de
control de temperatura, falla o mala calibracion del I/P, mal funcionamiento del equipo (valvula de control/suministro accionada), mal
funcionamiento del equipo (falla del burbujeador) y calibracién inadecuada de la véalvula de control.
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Elemento Desviacion Causas Consecuencias Salvaguardas
11 Alto flujo Sistemna de control de Fuga de nitrageno Alarma de alto nivel
temperatura fuera del congelador |, para congelador por
inmersion

Fallo/calibracicn
incorrecta de I/P L Alarma/apagado por
~"| baja temperatura

Mal funcdonamiento
del equipo: valvulade | Asfixia / b Monitoreo atmosferico

suministroy/contral } fuera del congelador
accionada Lesmpé’gfpﬁfsw/lafé':

V}gé‘_[ jced reducida

Mal fundonamiento -~
- Jﬁerdlda de
del equipo: falla del i -
. produccion/danio del
burbujeador
producto

Calibracion inadecuada | Baja temperatura
de la valvula de control | (vinculado a 1.6)

Baja temperatura =
escape [vinculadoa
26)

Pérdida de contencion
[vinculzdaa 1.12)

Dafio al equipo

Nivel alto: congelador
de inmersion
(vinculado a 1.7)

Figura 15. Extracto del PHA de Linde que muestra la conexion entre fallos y salvaguardas. (Crédito:
Messer, anotaciones de la CSB)

Generalmente, una alarma de nivel alto es una proteccion logica para evitar un flujo alto, un nivel alto o una pérdida de
contencion. Sin embargo, en el caso del modo de falla que ocurrid en este incidente, fue ineficaz porque el dafio al medidor
de tipo burbujeo deshabilité tanto el circuito de control de nivel como la alarma de seguridad de alto nivel. En
consecuencia, la alarma de alto nivel y el bloqueo no podian servir como proteccion, como pretendia Linde. Ademas, la
unica otra salvaguardia identificada contra fallas del burbujeador fue la presencia de monitoreo atmosférico fuera del
congelador, que FFG no tenia. Incluso si FFG tuviera equipo de monitoreo y alarma, dichos sistemas no podrian haber
evitado el dafio al sistema de burbujeo o el desbordamiento del nitrégeno liquido del congelador; solo podria haber
reducido la gravedad o las consecuencias de una fuga.

La CSB concluye que Linde no consider6 adecuadamente la falla del sistema de control del nivel de nitrogeno liquido y no
identifico salvaguardias apropiadas para mitigar la falla potencial. En esencia, Linde identificé erroneamente el medidor de
tipo burbujeo como una proteccion para si mismo.

4.1.2.2 Técnica del PHA

La publicacion Directrices para los procedimientos de evaluacion de peligros del CCPS analiza la determinacion basada en
riesgos de la idoneidad de las salvaguardias identificadas mediante la evaluacion de peligros basada en escenarios [15].
Segln estas directrices, se deben analizar las salvaguardas para determinar si son adecuadas para mitigar posibles fallas. La
determinacion de la idoneidad de las salvaguardas generalmente se realiza analizando el riesgo asociado con un escenario a
la vez. Las directrices establecen:

El elemento comun [...] es el desarrollo de escenarios de incidentes que son
descripciones mas o menos detalladas de secuencias temporales de combinaciones tnicas
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de eventos de causa/pérdida, a veces denominadas “pares de causa-consecuencia”. Cada
causa iniciadora podria dar lugar a mas de un evento de pérdida [...]. Asimismo, un
evento de pérdida determinado [...] podria tener varias causas iniciales posibles. Sin
embargo, son las combinaciones Unicas de causa iniciadora/evento de pérdida las que
forman los escenarios de interés [...] [15, p. 213].

Causas de escenarios agrupados

Linde no evalu6 escenarios Unicos de causa-consecuencia en su PHA de la fase de disefio. En lugar de ello, Linde agrup6
las posibles causas de las desviaciones del proceso identificadas. Esto hace que sea inherentemente dificil determinar la
secuencia de eventos que conducen de cada causa a la consecuencia. En ausencia de una secuencia clara de eventos, las
posibles consecuencias y salvaguardas identificadas para proteger contra los impactos pueden variar dependiendo de como
se desarrolle el escenario.

Por ejemplo, “Calibracion inadecuada de la valvula de control” y “Mal funcionamiento del equipo - falla del burbujeador”
pueden provocar que se introduzca un exceso de nitrégeno liquido en el congelador por inmersion, lo que provocara un
desbordamiento de nitrégeno liquido. Sin embargo, las salvaguardas a proteger contra cada una de las causas serian
diferentes (Figura 16). En el caso de un mal funcionamiento de la valvula de control, la alarma de alto nivel/bloqueo de
seguridad probablemente identificaria el peligro y cerraria el suministro de nitrogeno liquido al congelador usando valvulas
de cierre separadas, como se muestra en azul en la Figura 16.

Sin embargo, en el caso de un medidor de tipo burbujeo doblado, como fue el modo de falla en este incidente, tanto el
dispositivo de control de nivel como la alarma de alto nivel/bloqueo de seguridad perderian la capacidad de detectar el nivel
de nitrégeno liquido en el congelador por inmersion (ilustrado en la Figura 14). Por lo tanto, la alarma de alto
nivel/interbloqueo de seguridad no habria sido una proteccion valida en caso de falla del sistema del panel de burbujeo o de
un medidor de tipo burbujeo doblado, como se muestra en rojo en la Figura 16. Al agrupar las causas potenciales de esta
manera, un equipo de PHA puede perder de vista qué salvaguardas protegen contra qué causas.
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Elemento Desviacion Causas Consecuencias Salvaguardas

11 Alto flujo Sistema de control de Fuga de nitrogeno Alarma de alto nivel
temperatura fuera del congelador para congelador por

R 4 inmersion
Fallo/ calibracion [
incorrecta de IfP / | Alarma/apagado por
."'I baja temperatura
Mal funcionamiento A
del equipo: valvula de I,i‘-!sﬁ)\:lla / Monitoreo atmasférico
:L:;?I;:lasgacfmntml Lesfones peréonales fuera del congelador
| — U}iihilidﬁéreducida Nimguna salvaguarda

Mal funcionamientts, [ [ — identificada

del equipo: falla del 1

burbujead /
‘“;-_\-E_-::gfa D_r___': - oducto

Calibracion inadecua}qr Baja temperatura
de Iz valvula de cont;g? [vinculado a 1.6)
— -

T Baja temperatura —
escape (vinculado a
2.6)

L

-

Pérdida de contencicn
(vinculada a 1.12)

Dafio al equipo

Niwvel alto: congelador
de inmersion
{vinculado a 1.7)

Figura 16. Extracto del PHA de Linde que muestra la conexidn entre fallos, consecuencia y salvaguardas.
(Crédito: Messer, anotaciones de la CSB)

Escenarios genéricos

También hubo una falta de especificidad en las causas identificadas en el PHA. Por e¢jemplo, el PHA enumer6
genéricamente “Mal funcionamiento del equipo - falla del burbujeador” como causa de flujo alto, nivel alto o pérdida de
contencion del congelador por inmersion. Sin embargo, existen varios modos de falla potenciales que podrian causar que el
medidor de tipo burbujeo no proporcione una medicion precisa al circuito de control de nivel y al bloqueo de
seguridad/alarma de alto nivel. Por ejemplo, podria haber una presion incorrecta del nitrogeno gaseoso que se suministra al
medidor de tipo burbujeo, podria haber una fuga en los accesorios, la tuberia podria estar obstruida con sélidos o el extremo
del medidor de tipo burbujeo podria estar doblado y no sumergido completamente en el nitrégeno liquido, como fue el caso
en este incidente. Ser especifico con las descripciones de las causas permitiria al equipo del PHA comprender
completamente cada escenario y analizar qué salvaguardas se esperaria que funcionaran correctamente en un escenario
particular y en cuales no se podria confiar debido a una falla de modo comun.

La CSB concluye que Linde no identifico escenarios de incidentes especificos o pares de causa-consecuencia al realizar el

PHA para el congelador en espiral por inmersion, lo que resulté en que Linde no identificara salvaguardias adecuadas para
proteger contra el desbordamiento de nitrogeno liquido del congelador por inmersion.
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4.1.3 CONTROL DE CALIDAD DE FABRICACION

El congelador por inmersién® involucrado en este incidente se fabrico a principios de 2016.° Una vez que se complet6 la
fabricacion del congelador por inmersion, el equipo de fabricacion® completd una inspeccion de control de calidad del
equipo para garantizar que se fabricé de acuerdo con las especificaciones de disefio. Una vez finalizada esta inspeccion de
control de calidad, el congelador por inmersion permanecio en posesion de Messer hasta que FFG acordo alquilarlo a
Messer en julio de 2020. Una vez que FFG se comprometi6 a alquilar el equipo, Messer realiz6 una “verificacion
funcional” del congelador por inmersion en agosto de 2020.

Como se analiz6 en la Seccion 1.2, la instalacion del congelador en espiral por inmersion de la linea 4 comenzo el 5 de
diciembre de 2020 y se complet6 el 16 de diciembre de 2020.

Segun las especificaciones de disefio, el medidor de tipo burbujeo deberia haberse fijado a la pared interior del congelador
por inmersidon con dos abrazaderas de soporte (Figura 17). Sin embargo, después del incidente, la CSB descubrié que solo
se habia utilizado una abrazadera de soporte para asegurar el medidor de tipo burbujeo al interior del congelador por
inmersion (Figura 18).

* Modelo num. KFI 38-13
b El congelador por inmersion fue fabricado para Linde por SWF Industries.

¢ Linde inspecciono originalmente el congelador por inmersion; posteriormente, Messer adquiri6 Linde. Consulte la Seccién 1.1.2 para
obtener mas detalles sobre la relacion Linde/Messer.
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NOTA: todas las posiciones de abrazaderas y medidores no estan
dimensionadas especificamente. 5i no se muestran dimensiones especificas,
coloque el componente en la posicion aproximada que se muestra.

Figura 17. Extracto del dibujo del disefio de la tuberia que muestra las dos abrazaderas en el medidor de tipo
burbujeo. (Crédito: Messer, anotaciones de la CSB)
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Figura 18. Foto del medidor de tipo burbujeo asegurado a la tina del congelador por inmersién con una abrazadera.
(Crédito: CSB)

La abrazadera de soporte faltante no se identificod en junio de 2016, cuando se completo la inspeccion inicial de control de
calidad del equipo después de la fabricacion. El formulario de verificacion de control de calidad para el congelador por
inmersion incluye una seccion de panel de burbujeo y bandeja de purga con varias verificaciones de renglones relacionados
con el equipo. Un renglén contenido en esta seccion indica al usuario que “verifique que todas las abrazaderas de soporte
estén en su lugar”. El formulario completado de junio de 2016 indica que este rengldon fue verificado en el momento de la
inspeccion (Figura 19).

PANEL DE BURBUJEO y BANDEJA DE PURGA

1.  Verificar los componentes y el ensamblaje con el plano del sistema — /
2. Verificar que el regula i i i 4 \/
a io en i 3 igura 2-2 —
iR EViSAr qUE todas las abrazaderas de soporte estén en su lugar = / -l

4. Depurar el espacio anular del recipiente interior/exterior del congelador de la siguiente

manera: J

NOTA: esto debe completarse antes de introducir N2 en la tina. L/

a)  Aflojar la contratuerca de la manija en el regulador de contrapresion

Figura 19. Extracto de la lista de verificacion de control de calidad de Messer que indica que todas las abrazaderas de
soporte estaban en su lugar en el momento de las inspecciones de control de calidad de junio de 2016 y agosto de 2020.
(Crédito: Messer, anotaciones de la CSB)
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Después del incidente, el ingeniero de Messer que completo la inspeccion explicd que los Gnicos renglones relacionados
con el conjunto del medidor de tipo burbujeo en el formulario de control de calidad eran el panel de burbujeo y los
componentes de purga de la bandeja de purga, todos los cuales estaban ubicados en el exterior del congelador por
inmersion. En consecuencia, no creia que este renglon (el indicado en la Figura 19) incluyera la verificacion de la presencia
de las dos abrazaderas de soporte en el medidor de tipo burbujeo dentro del congelador. Ademas, indico que los renglones
del formulario de verificacion de control de calidad debian completarse en orden secuencial y que, en este punto de la
inspeccion, la tapa del congelador por inmersion habria estado cerrada.* Como resultado, habria sido imposible garantizar
que las dos abrazaderas de soporte en el medidor de tipo burbujeo estuvieran en su lugar como parte de esta instruccion en
el renglon. El ingeniero de Messer indicod que no habia instrucciones en el formulario de control de calidad que le dirigieran
especificamente a verificar la presencia de las dos abrazaderas de soporte interiores en el medidor de tipo burbujeo.
Ademas, el proceso de Messer no parecia implicar una verificacion cruzada del congelador construido con los dibujos de
ingenieria (extraidos en la Figura 17). Hacerlo hubiera presentado otra oportunidad para que el inspector de control de
calidad detectara la abrazadera faltante. La CSB concluye que los procedimientos y practicas de control de calidad de
Messer fueron ineficaces para garantizar que las dos abrazaderas de soporte en el medidor de tipo burbujeo estuvieran en su
lugar en el momento de la inspeccion. Como resultado, Messer no pudo identificar la abrazadera de soporte faltante durante
la inspeccion de control de calidad.®

Después de este incidente, Messer examiné otro congelador por inmersion que se fabrico al mismo tiempo que el
congelador involucrado en este incidente. La inspeccion de este congelador reveld que, al igual que en el congelador
involucrado en el incidente, el medidor de tipo burbujeo estaba asegurado al interior del congelador mediante una unica
abrazadera de soporte. También se encontrd que el medidor de tipo burbujeo estaba doblado, aunque en menor grado que el
medidor de tipo burbujeo en el congelador de FFG.

Posteriormente, Messer completd una encuesta de 14 congeladores por inmersion adicionales para determinar si los
medidores de tipo burbujeo en alguno de estos congeladores estaban doblados o dafados, o asegurados usando una
configuracion de abrazadera unica. Como resultado de esta inspeccion, Messer descubrid otros dos medidores de tipo
burbujeo dafiados, ambos sujetos segun lo previsto mediante dos abrazaderas de soporte. No se identificaron otras
configuraciones de abrazadera de soporte tnico.

Si bien cualquier longitud de tuberia no asegurada es susceptible a dafios fisicos y movimiento, la combinacién de la
longitud de la tuberia no asegurada y la ubicacion de la abrazadera de soporte afecta directamente hasta qué punto se puede
doblar la tuberia. En consecuencia, la CSB concluye que la combinacion de una longitud de tuberia no asegurada y la
ubicacion de la abrazadera de soporte empeoro la posibilidad de que el medidor de tipo burbujeo se doblara, lo que
finalmente resultd en que el sistema de burbujeo dejara de funcionar.®

4.1.4 ACCIONES DE MESSER DESPUES DEL INCIDENTE

Después del incidente, Messer implement6 varios cambios en el disefio de su congelador por inmersion existente. Los
cambios estan destinados a proporcionar capas adicionales de proteccion contra la posibilidad de un desbordamiento de
nitrogeno liquido. Entre las capas adicionales de proteccion se encuentran 1) un sistema de panel de burbujeo doble con dos
medidores de tipo burbujeo independientes, construidos con tuberias cédula 80 para brindar mayor resistencia al

? La tapa no se levanta hasta dos secciones mas tarde en el procedimiento de control de calidad en la seccién “Unidad de energia
hidraulica”.

b Después del incidente, Messer reviso su proceso y procedimientos de control de calidad para exigir la verificacion de la presencia de las
abrazaderas del medidor de tipo burbujeo y reordeno la secuencia de pasos de inspeccion para facilitar esta verificacion. En
consecuencia, la CSB no hace ninguna recomendacion a Messer con respecto a su proceso de control de calidad.

¢ Después del incidente, Messer reviso el disefio de su congelador de modo que ahora incluya multiples capas de proteccion contra el
desbordamiento de nitrogeno liquido. En consecuencia, como se indica a continuacion, la CSB no hace ninguna recomendacion a
Messer con respecto al disefio de sus congeladores por inmersion.
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desplazamiento; 2) un detector de temperatura de resistencia externa (RTD, por sus siglas en inglés) ubicado en la parte
horizontal de la entrada del congelador, destinado a detectar la presencia de liquido criogénico y activar bloqueos de
seguridad; 3) cambios en el controlador 16gico programable para acomodar el panel de burbujeo adicional y el RTD; y 4)
vaporizacion de nitrégeno liquido a nitrogeno gaseoso para uso en los sistemas de burbujeo en los tanques de
almacenamiento a granel en lugar de en el equipo de congelacion.

Debido a que el diseio del congelador de Messer ahora incluye multiples capas de proteccion contra el desbordamiento de
nitrogeno liquido, la CSB no hace ninguna recomendacion a Messer con respecto al disefio de sus congeladores por
inmersion.

Messer también reviso su proceso y procedimientos de control de calidad para exigir la verificacion de la presencia de las
abrazaderas del medidor de tipo burbujeo y reordend la secuencia de pasos de inspeccion para facilitar esta verificacion. Por
lo tanto, la CSB no hace ninguna recomendacion a Messer con respecto a su proceso de control de calidad.

4.2 SISTEMAS DE ALARMA Y MONITOREO ATMOSFERICO

Los sistemas de alarma y monitoreo atmosférico brindan una importante proteccion mitigadora contra los peligros en la
atmosfera cuando las medidas preventivas no logran contener los materiales peligrosos dentro de un proceso. Los sistemas
fijos de alarma y monitoreo atmosférico son esenciales para evitar que las personas ingresen a entornos inseguros, como
areas afectadas por fugas incontroladas de nitrogeno liquido. Para implementar eficazmente estos sistemas criticos para la
seguridad, es necesario evaluar las condiciones especificas de la instalacion y del sitio.

El nitrogeno liquido se expande rapidamente cuando se evapora y, en un area mal ventilada, el nitrégeno gaseoso puede
desplazar rapidamente al oxigeno, creando una atmdsfera con deficiencia de oxigeno (Seccion 1.6.1). Cuando las personas
respiran aire que no tiene suficiente oxigeno, pueden ocurrir efectos inmediatos, incluida la pérdida del conocimiento
después de solo una o dos respiraciones y, en tltima instancia, la muerte (Seccion 1.6.2). La persona expuesta no puede
percibir que el nivel de oxigeno es demasiado bajo [8, p. 2]. Por lo tanto, el monitoreo activo de la concentracion de
oxigeno en areas donde puede ocurrir una deficiencia de oxigeno, con una alarma sonora y visual asociada para alertar a las
personas sobre el peligro, es una estrategia comun y eficaz para prevenir la exposicion de los trabajadores a atmosferas
peligrosas[16, p. 68].

4.2.1 MONITOREO ATMOSFERICO Y ALARMAS EN FFG
Ausencia de monitoreo y alarmas en la linea 2

FFG habia operado un congelador en espiral de nitrogeno liquido en la linea 2 a partir de mayo de 2020 (Seccion 1.2). FFG
y Messer dividieron sus responsabilidades segun el cuadro que se muestra en la Figura 5 (Seccion 1.5). El cuadro de
responsabilidad de la tarea no menciona especificamente el monitoreo atmosférico.

Durante la instalacion del congelador de la linea 2, Messer llevo a cabo varias actividades de capacitacion y administracion
de productos con técnicos de mantenimiento y el supervisor de empaque utilizando una lista de verificacion titulada “Lista
de verificacion de proyectos alimentarios™.* La lista de verificacion incluia elementos especificos, cada uno de los cuales
hacia referencia al monitoreo atmosférico de alguna manera, incluyendo:

? Esta lista de verificacion documentd las practicas de administracion del cliente de Messer al brindarle al cliente la capacitacion y
documentacion necesarias sobre el equipo y el nitrégeno liquido.

SB )




Informe de investigacién

e transmitir la ficha de datos de seguridad (SDS)* del nitrogeno liquido a FFG. La SDS menciond el uso del
monitoreo atmosférico como medida de seguridad,

e  discutir la disponibilidad de recursos adicionales para un manejo seguro, como la guia de la Asociacion de
Gas Comprimido (CGA, por sus siglas en inglés), la Asociacion Nacional de Proteccion contra Incendios
(NFPA, por sus siglas en inglés) y la OSHA, cada una de las cuales, en distintos grados, mencionan la
necesidad de monitoreo atmosférico;

e presentar a FFG los manuales de operacion y mantenimiento de los congeladores de la linea 2 (que
mencionaban el uso de monitoreo atmosférico); y

e un renglon que ordena a Messer analizar el monitoreo atmosférico con FFG. El cuadro de la lista de
verificacion para el monitoreo atmosférico no indicaba un “Si” para la verificacion como los demas para su
finalizacion, sino que estaba en blanco.

Esta lista de verificacion fue completada y firmada por FFG y Messer el 19 de mayo de 2020.

Messer recomendo, a través de su SDS, que sus clientes de nitrogeno liquido implementaran sistemas de deteccion de
oxigeno en sus instalaciones. La SDS establecia: “deben utilizarse detectores de oxigeno cuando puedan liberarse gases
asfixiantes” como control de ingenieria apropiado.

El PHA del congelador en espiral de la linea 2, realizado por un predecesor de Messer, identificd que una pérdida de
contencion de nitrogeno liquido podria provocar una deficiencia de oxigeno y dafios personales. Entre otras salvaguardas, el
PHA enumerd el uso de monitores atmosféricos como salvaguarda recomendada. Este PHA no se compartié con FFG y no
era especifica del proceso y las instalaciones de FFG, pero muestra que Messer tenia conocimiento institucional sobre la
necesidad de monitoreo atmosférico.

A pesar de las acciones mencionadas anteriormente, FFG no instal6 equipos de alarma y monitoreo atmosférico en el
congelador en espiral de nitrogeno liquido de la linea 2.

En agosto de 2020, después de visitar la planta de FFG, un empleado de Messer envi6 un correo electronico al
vicepresidente ejecutivo superior de operaciones de FFG para expresar su preocupacion y resaltar la ausencia de equipos de
monitoreo atmosférico en un area de la planta adyacente a la linea 2. El correo electronico decia:
Recomendamos encarecidamente el uso de monitores de oxigeno montados
permanentemente [...] complementados con el uso de monitores personales/portatiles
como parte del sistema de seguridad de la planta.
Adjunto una carta de monitores de gas con los fabricantes de monitores recomendados.
FFG no respondio al correo electronico.

Ausencia de monitoreo y alarmas en la linea 4

Cuando FFG instalo el congelador en espiral por inmersion de la linea 4, Messer y FFG documentaron la misma tabla de
responsabilidad de tareas para la linea 4 que para la linea 2. Al igual que con la linea 2, el grafico no incluia ninguna

* La Norma de comunicacién de riesgos [seccion 1910.1200(g) del Titulo 29 del CFR], revisada en 2012, exige que el fabricante,
distribuidor o importador de productos quimicos presente las SDS (anteriormente MSDS o fichas de datos de seguridad de materiales)
de cada producto quimico peligroso a los usuarios intermedios para comunicar informacion sobre estos peligros. La SDS incluye
informacion como las propiedades de cada producto quimico; los riesgos para la salud fisica, sanitaria y ambiental; medidas de
proteccion; y precauciones de seguridad para el manejo, almacenamiento y transporte del producto quimico.

° EI PHA fue llevado a cabo en 2004 por BOC, que finalmente fue adquirida por Linde y posteriormente por Messer.
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mencion especifica del monitoreo atmosférico, aunque varias de las tareas incluian informacion que mencionaba la
necesidad. Después del incidente, la administracion de FFG dijo a la CSB que desconocian la necesidad de realizar un
monitoreo atmosférico. Por el contrario, Messer le dijo a la CSB que “se les comunic6 [a FFG] que necesitaban tener un
monitor [de oxigeno]”. Al final, ni FFG ni Messer instalaron equipos de alarma y monitoreo atmosférico en el cuarto frio de
la linea 4 ni en los equipos de congelacion.

Messer creia que en ese momento no tenia ninguna obligacion legal o contractual de instalar sistemas de alarma y
monitoreo atmosférico en FFG. Tampoco la guia contemporanea de la CGA, que se analiza mas adelante en la Seccion
4.2.2.3, requeria el uso de tales sistemas en FFG (aunque fueron recomendados). Dejando de lado las obligaciones
contractuales o legales, en términos de seguridad, es irrelevante si era responsabilidad de FFG o de Messer instalar sistemas
de alarma y monitoreo atmosférico. Ambas empresas podrian y deberian haber tomado medidas para maximizar la
seguridad del funcionamiento del congelador de la linea 4 de FFG.

En resumen, la CSB concluye que Messer inform6 a FFG al menos en tres ocasiones de la necesidad de realizar un
monitoreo atmosférico de sus procesos de nitrogeno liquido. A pesar de las recomendaciones de Messer, ni FFG ni Messer
tomaron medidas para instalar equipos de monitoreo o alarma en el proceso de la linea 4, que podrian haber alertado a los
trabajadores sobre la presencia de una atmoésfera deficiente en oxigeno y, si se hubieran disefiado en consecuencia, podria
haber provocado un cierre apagado de emergencia de los sistemas de nitrégeno liquido.

Como se analizé en la Seccion 1.1.1, Gold Creek actualmente posee y opera el antiguo establecimiento de FFG. En el
momento de la publicacion de este informe, actualmente no existen procesos de congelacion de nitrogeno liquido en las
antiguas instalaciones de la planta 4 de FFG que ahora opera Gold Creek. Por lo tanto, la CSB no emite ninguna
recomendacion a Gold Creek relacionada con el monitoreo atmosférico o la ventilacion de los procesos de nitrégeno
liquido.

4.2.2 ORIENTACION PARA LA INDUSTRIA EXISTENTE PARA SISTEMAS DE ALARMA Y
MONITOREO ATMOSFERICO

Se comprende bien el riesgo de las atmosferas con deficiencia de oxigeno y existe una gran cantidad de guias disponibles,
que se analizan a continuacion, que, de seguirse, podrian haber ayudado a reducir la gravedad de este incidente.

4221 GuiadelaCSB

En junio de 2003, la CSB public6 un Boletin de Seguridad de Asfixia por Nitrogeno. El boletin dice [8, pp. 6-8]:

La atmosfera en un area pequefia y cerrada puede no ser apta para respirar antes de la
entrada, o puede cambiar con el tiempo, dependiendo del tipo de equipo o trabajo que se
esté realizando. Al reconocer este peligro, las buenas practicas exigen un monitoreo
continuo de un area cerrada para detectar atmoésferas con deficiencia de oxigeno.

? Este producto de la CSB, junto con un video de seguridad sobre el mismo tema, se puede encontrar aqui: Peligros de la asfixia por
nitrégeno (en inglés) | CSB
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[...]

Los dispositivos de advertencia y proteccion, si se instalan y mantienen adecuadamente,
advierten a los trabajadores sobre atmosferas peligrosas.

El manejo seguro del nitrogeno, descrito anteriormente, es eficaz solo si el personal esta
capacitado sobre la importancia del equipo de monitoreo atmosférico, tanto sobre como
usarlo como como determinar cuando no esta funcionando correctamente. El personal
debe estar capacitado sobre como responder y evacuar adecuadamente en caso de falla
del sistema.

4.2.2.2 Guia del CCPS

El libro del CCPS Monitoreo continuo de emisiones de materiales peligrosos proporciona una guia sobre el uso del
monitoreo atmosférico en interiores [17, pp. 63-64]:

Existen ocasiones en las que los equipos de proceso deben ubicarse en interiores debido
a problemas relacionados con el clima o de control de calidad. En estos edificios deberia
preverse una deteccion de gases combustibles [y oxigeno]” [...]. Esta deteccion debe
configurarse para:

e Enviar una sefal de alarma a una ubicacion con personal continuo.

e Activar dispositivos de alarma visibles y audibles en el exterior del edificio en
cada entrada y dentro de la estructura. Los dispositivos dentro de la estructura
deben configurarse utilizando la guia para dispositivos de alarma contra
incendios, segun lo dispuesto en la NFPA 72, Codigo Nacional de Alarmas de
Incendio y Senalizacion.

En algunos casos, también puede ser ventajoso que el sistema de deteccion inicie un
apagado automatico o aislamiento de las posibles fuentes de fuga dentro de la estructura.
[...] En muchos casos, seran suficientes sistemas de apagado y aislamiento operados
remotamente o medios de aislamiento ubicados remotamente.®

4.2.2.3 Guia de la Asociacion de Gas Comprimido

La CGA tiene numerosas directrices y publicaciones que abordan muchos aspectos del manejo seguro de gases industriales,
incluido el manejo seguro de liquidos criogénicos, el almacenamiento de gases comprimidos en contenedores y atmosferas
con deficiencia de oxigeno.

* Aunque este extracto se refiere al monitoreo atmosférico de gases combustibles, la guia es igualmente aplicable a gases toxicos o a
peligros por deficiencia de oxigeno.

® El Informe técnico de la ISA, ISA-TR84.00.07, Orientacion sobre la evaluacion de la eficacia del sistema contra incendios, gases
combustibles y gases toxicos,[55] ofrece una guia practica sobre el diseflo y la implementacion de sistemas de monitoreo atmosférico y
apagado de emergencia automatizado.
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P-12 Guia para el manejo seguro de liquidos criogénicos y refrigerados de la CGA

La P-12 de la CGA tiene como objetivo proporcionar “informacion general sobre las propiedades, transporte,
almacenamiento, manipulacion segura y uso seguro de los liquidos criogénicos y refrigerados cominmente utilizados por la
industria y las instituciones. Esta destinada a usuarios de liquidos criogénicos y refrigerados, transportistas, distribuidores,
disenadores o instaladores de equipos, administradores de seguridad y cualquier persona que busque una introduccion a los
liquidos criogénicos y refrigerados [18, p. 1]”.

En el momento del incidente, la norma establecia:

En caso de existir atmdsferas con bajo contenido de oxigeno, se deberia utilizar la
instalacion de analizadores equipados con alarmas para monitorear el contenido de
oxigeno. Siempre que el personal ingrese a areas cerradas, la atmdsfera respirable debera
ser monitoreada constantemente mediante instrumentos apropiados [5, p. 17] (énfasis
afnadido).

En enero de 2023, la CGA publico la séptima edicion de la P-12 de la CGA, actualizando el siguiente texto sobre el
monitoreo de oxigeno de “deberia” a “debera™: [18, pp. &8, 11]:*

Las areas donde puede haber una atmosfera deficiente en oxigeno deben ser monitoreadas
por un sistema de monitoreo de area, [sistemas personales de monitoreo atmosférico],? o
una combinacion de ambos, segliin lo determine una evaluacion de peligros [18, p. 8]
(énfasis afiadido).

En caso de existir atmoésferas con bajo contenido de oxigeno, segun lo determinado por
una evaluacion de riesgos, se debera utilizar la instalacion de analizadores equipados
con alarmas para monitorear el contenido de oxigeno. Siempre que el personal ingrese a
areas cerradas, la atmosfera respirable debera ser monitoreada constantemente mediante
instrumentos apropiados [18, p. 11] (énfasis afiadido).

P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a granel de la CGA

Conforme a la CGA:

Esta norma contiene requisitos minimos para localizar/ubicar, seleccionar equipos,
instalar, poner en marcha, mantener y retirar sistemas de suministro de gas inerte a granel
[19,p. 1].

La CGA define los limites de un sistema de suministro de gases inertes a granel:

El sistema de suministro de gases inertes a granel termina en la valvula, donde el
suministro de gas o liquido ingresa por primera vez a la linea de suministro [19, p. 1].

* El cambio en esta directriz de “deberia” a “debera” se realizé después del incidente de FFG en 2021.

b . . - . . - - .
Los sistemas personales de monitoreo atmosférico suelen ser equipos de monitoreo atmosférico portatiles o adaptados al usuario, a
diferencia de los monitores atmosféricos fijos o montados permanentemente.
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La norma establece lo siguiente:

Las areas interiores donde se instalen sistemas de gas inerte a granel deberan ser
monitoreadas continuamente con un sistema de monitoreo atmosférico. El sistema
proporcionara una alarma sonora y visual cuando el nivel de oxigeno baje al 19.5 %. La
alarma estara ubicada dentro del area e inmediatamente fuera de todas las entradas al area
interior. El sistema de monitoreo atmosférico también debera enviar una sefial a una
estacion central de monitoreo o a un lugar continuamente ocupado si hay uno en el sitio.
El diseflo del sistema de monitoreo deberd permitir pruebas de rutina para demostrar la
funcionalidad [19, p. 17] (énfasis anadido).

Cabe sefialar que este requisito se aplica a los sistemas de almacenamiento a granel que se instalan en interiores, y no a las
maquinarias de aplicacion como el congelador por inmersion de FFG, o a los sistemas de almacenamiento a granel
instalados en exteriores, como fue el caso en FFG. Sin embargo, la P-18 de la CGA se encuentra entre las muchas guias
emitidas por la CGA que destacan la importancia de utilizar el monitoreo atmosférico cuando existe la posibilidad de que se
produzca una atmosfera deficiente en oxigeno.

P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA
La guia relevante P-76 de la CGA incluye:

En procesos donde se manipulen liquidos criogénicos y se produzca vaporizacion, se
debera tener cuidado para evitar situaciones en las que el personal quede expuesto a
deficiencia de oxigeno [6, p. 5].

La norma contiene una lista de ejemplos de dichos espacios y, entre los diversos ejemplos, se identifican explicitamente los
sitios que contienen congeladores de alimentos con nitrégeno liquido [6, p. 5].

Existe una serie de situaciones en las que se debe evaluar la necesidad de ventilacion o
monitoreo atmosférico para evitar incidentes de asfixia por gases inertes o agotamiento
de oxigeno.

La aparicion de una atmoésfera deficiente en oxigeno dentro de un area depende de la
ventilacion del area, el volumen del espacio y de cuanto flujo de gas (caudal o cantidad)
podria fugarse. A partir de esta consideracion, se realizara una evaluacion de riesgos y se
implementaran medidas de control adecuadas para alcanzar el nivel de seguridad
esperado [6, p. 7].

También se debe considerar el uso de monitoreo atmosférico en el lugar de trabajo,
por ejemplo, usando un analizador de oxigeno personal o instalando un analizador en el
area de trabajo. La ubicacion del monitor se basarda en una evaluacion [...] [6, p. 8]
(énfasis afiadido).
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4.2.2.4 Guia del International Code Council

El International Code Council (ICC) [20] es el autor del Codigo Internacional de Proteccion contra Incendios (IFC, por sus
siglas en inglés). El IFC contiene guias tanto para los gases comprimidos como para los liquidos criogénicos, incluidos
aquellos que no son inflamables ni combustibles. Con respecto al monitoreo atmosférico de los gases comprimidos, el IFC
afirma:

Sistema de deteccion de gases. En los sitios o las areas que no estén provistos de
ventilacion [...], se debera proporcionar un sistema de deteccion de gas [o] un sistema de
alarma de agotamiento de oxigeno, cualquiera de los cuales inicie sefiales de alarma
audibles y visibles en el cuarto o area donde estén instalados los sensores [21, pp. 53-7].2

Esta guia no se aplicé al sistema de nitrégeno liquido de FFG porque el IFC solo la aplica a gases comprimidos. Respecto
al uso del monitoreo atmosférico para liquidos criogénicos, la norma establece:

Los fluidos criogénicos inertes, incluidos argon, helio y nitrogeno, deberan cumplir con
la ANSI/CGA P-18 [21, pp. 55-1].°

4.2.2.5 Guiade la NFPA

Con respecto al uso de fluidos criogénicos, la guia NFPA 55, Codigo de gases comprimidos y fluidos criogénicos establece:

El almacenamiento, uso y manipulacion de fluidos criogénicos inertes se realizaran de
acuerdo con la ANSI/CGA P-18, Estandar para sistemas de gas inerte a granel en sitios
de consumidores [22, pp. 55-35].¢

La guia NFPA 55 contiene orientacion sobre el uso de monitoreo atmosférico para gases corrosivos,? gases toxicos y
altamente toxicos,® hidrogeno, dioxido de carbono,® dxido de etileno" y acetileno,’ pero no para los agentes asfixiantes
criogénicos como el nitrégeno liquido.

4.2.2.6 Falta de adherencia a la orientacion para la industria

A pesar de la orientacion para la industria, FFG no equip6 el cuarto frio de la linea 4 con un sistema de monitoreo
atmosférico que monitoreara continuamente una atmosfera respirable y notificara al personal mediante alarmas para
evacuar el area si no fuese segura. La no implementacion de dicho sistema provoco que al menos 14 empleados entraran o
se acercaran a la atmoésfera con deficiencia de oxigeno el dia del incidente. Los trabajadores de FFG no recibieron
capacitacion sobre los peligros de atmosferas deficientes en oxigeno (Seccion 4.4.1.5). Sin monitoreo atmosférico y
alarmas, el personal del sitio probablemente no estaba consciente del peligro que los rodeaba cuando el congelador se
desbordo. La CSB concluye que FFG no siguid las orientaciones para la industria sobre el uso de monitoreo atmosférico y

# Seccion 5307.2.1 del IFC (edicion 2021)

® Seccién 5501.1 del IFC (edicion 2021)

¢ Seccion 8.1.2 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)
4 Seccion 7.5 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)

¢ Seccion 7.9 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)
Seccion 10 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)

€ Seccién 13 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)

" Seccion 14 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)

" Seccién 15 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)
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alarmas para su proceso de nitrogeno liquido y, como resultado, mucho
personal no sabia que no era seguro ingresar al cuarto frio el dia del
incidente.

La CSB concluye que si Messer o FFG hubieran considerado, disefiado,
instalado, probado y mantenido adecuadamente un sistema de alarma y
monitoreo atmosférico en el cuarto frio, los trabajadores habrian sido
advertidos contra la entrada a la atmésfera deficiente en oxigeno, lo que
podria haber evitado las posteriores muertes y lesiones graves a los
trabajadores de FFG.

4.2.3 DEFICIENCIAS EN LA ORIENTACION PARA
LA INDUSTRIA DE LOS SISTEMAS DE
ALARMA Y MONITOREO ATMOSFERICO

Existe abundante orientacion para la industria sobre la necesidad y el uso de
alarmas y monitoreo atmosférico para prevenir la exposicion humana a
atmosferas inseguras. Sin embargo, esta guia podria reforzarse para prevenir
futuros incidentes relacionados con agentes asfixiantes criogénicos.

Necesidad de armonizacion de las normas de la CGA

Como se senalo anteriormente, tanto las directrices de la guia CGA P-12
como de la guia CGA P-18 requieren monitoreo atmosférico en areas donde
puede ocurrir una atmosfera deficiente en oxigeno. Sin embargo, la guia
CGA P-76 describe el uso de tales sistemas como una consideracion mas
que como un requisito.

LECCION
CLAVE

Los establecimientos que
manejan gases peligrosos o
agentes asfixiantes
criogénicos deben tener un
sistema de alarma y
monitoreo atmosférico en
funcionamiento basado en
una evaluacion de riesgos
realizada adecuadamente.
Los sistemas de monitoreo
atmosférico en
funcionamiento consisten en
equipos que han sido
diseniados, instalados,
mantenidos, inspeccionados
y probados adecuadamente,
y alertaran al personal sobre
una atmosfera peligrosa
mediante alarmas sonoras y
visuales.

La CSB recomienda que la CGA actualice la guia CGA P-76 para exigir que los sistemas de monitoreo atmosférico se
utilicen con procesos, equipos y sistemas de tuberias capaces de detectar atmosferas con deficiencia de oxigeno, y exigir
que los sistemas de monitoreo atmosférico proporcionen indicaciones de alarma visibles y audibles distintas del sistema de

alarma contra incendios del edificio en un lugar con asistencia continua.

Brecha en la guia sobre fluidos criogénicos del IFC y la NFPA

Tanto el IFC como la guia NFPA 55 contienen directrices para el uso y manipulacion de gases comprimidos y fluidos

criogénicos. En ambas normas, la guia para el uso de gases comprimidos es extensa, y para el uso de monitoreo atmosférico
para gases comprimidos, la guia de ambas normas suele ser prescriptiva o requerida como alternativa a una ventilacion
adecuada, dependiendo de las caracteristicas del gas comprimido y la instalacion. Esta guia podria haber reducido la
gravedad de este incidente si se hubiera aplicado a los agentes asfixiantes criogénicos como el nitrégeno liquido y se
hubiera aplicado en FFG. En cambio, para el uso de monitoreo atmosférico con nitréogeno liquido, ambas normas

simplemente hacen referencia a la CGA P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a granel y, por lo demas, no contienen

una guia especifica sobre el monitoreo atmosférico para nitrogeno liquido.

La guia CGA P-18 solo abarca el almacenamiento a granel de gases inertes y liquidos criogénicos, no el uso final de
equipos como el congelador en espiral por inmersion de la linea 4 de FFG y, por lo tanto, la norma no se aplicaba al
congelador por inmersion de FFG ni al sitio en el que estaba ubicado. Por lo tanto, existe una brecha en la cobertura de la

NFPA y el IFC sobre el monitoreo atmosférico de agentes asfixiantes criogénicos, incluido el nitrégeno liquido. La NFPA y

el IFC deberian cerrar esta brecha.
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La CSB recomienda que el IFC actualice el Cédigo Internacional de Proteccion contra Incendios para exigir el uso de
monitoreo atmosférico con agentes asfixiantes criogénicos de acuerdo con la orientacion para la industria, como la
contenida en la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA y la P-12 Manejo seguro de liquidos
criogénicos de la CGA, ademas de la P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a granel de la CGA.

La CSB recomienda que la NFPA actualice su Codigo de gases comprimidos y fluidos criogénicos para requerir el uso de
monitoreo atmosférico con agentes asfixiantes criogénicos de acuerdo con la orientacion para la industria, como la
contenida en la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA y la P-12 Manejo seguro de liquidos
criogénicos de la CGA, ademas de la P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a granel de la CGA.

Necesidad de una norma integral de nitrégeno liquido

La CGA ha establecido pautas para la produccion, almacenamiento, transporte, manipulacion y uso seguro de dioxido de
carbono gaseoso, liquido y solido, una substancia toxica sofocante con peligros similares al nitrogeno liquido. La guia G-
6.5, Estandar para pequeriios sistemas estacionarios de suministro de dioxido de carbono aislados de la CGA,* sirve como
una norma integral para sistemas de aplicacion de didxido de carbono [23, p. 1].> La guia G-6.5 de la CGA analiza la
implementacion de salvaguardias clave contra el riesgo de asfixia, que incluyen:

e laubicacién y mantenimiento requerido de los monitores atmosféricos [23, pp. 7-8, 10];
e requisitos para alarmas sonoras y visuales en respuesta a una atmosfera con deficiencia de oxigeno [23, p. 9];
e disefio, funcion y ubicacion de los sistemas de ventilacion de los sitios [23, p. 6];

e requisitos de PPE para entrar en una atmosfera con deficiencia de oxigeno causada por la presencia de dioxido de
carbono [23, p. 6];

e peligros introducidos por la instalacion de sistemas de dioxido de carbono en espacios cerrados, empotrados y sin
ventilacion [23, p. 8]; v

e Restricciones de entrada a areas con potencial de atmosferas deficientes en oxigeno [23, p. 15].

A pesar de la guia general de la CGA mencionada en otras partes de este informe, no existe una norma integral equivalente
especificamente para los sistemas de aplicacion de nitrogeno liquido. La guia G-6.5 de la CGA presenta varias salvaguardas
criticas igualmente aplicables para sistemas de dioxido de carbono y nitrégeno liquido que pueden causar asfixia, como se
analiza a continuacion.

* La CSB eligi6 la guia G-6.5 de la CGA, Estdndar para pequeiios sistemas estacionarios de suministro de diéxido de carbono aislados
como ejemplo de norma integral debido a las naturalezas similares del didxido de carbono liquido criogénico y el nitrogeno, y su uso
similar en la industria alimentaria. Especificamente, la norma para pequefios sistemas estacionarios de dioxido de carbono aborda
operaciones como aquellas instalaciones con sistemas de nitrogeno en instalaciones de procesamiento de pollos, a diferencia de una
norma similar para sistemas grandes, G-6.1 Estandar para grandes sistemas de suministro de dioxido de carbono liquido aislados en
sitios de consumo de la CGA.

® E1 IFC también proporciona una guia comparable para sistemas de didxido de carbono en la Seccion 5307.3 Sistemas de dioxido de
carbono liquido aislados utilizados en aplicaciones de despacho de bebidas.
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Respecto al requisito de monitoreo atmosférico con alarmas, la G-6.5 de la CGA establece:

Se instalara un detector de didxido de carbono con un sistema de alarma adecuado donde
puedan acumularse concentraciones peligrosas de dioxido de carbono [...] [23, p. 6]
(énfasis afiadido);

Se instalara un sistema de monitoreo de didxido de carbono con alarma sonora o visual
adecuada para detectar concentraciones peligrosas de didoxido de carbono [23, p. 9]
(énfasis afiadido);

El sistema de deteccion de fugas de didxido de carbono, cuando se active, hara sonar una
alarma audible dentro del sitio o area en la que esté instalado el sistema. Los sistemas de
deteccion de gas se instalaran y mantendran de acuerdo con las instrucciones del
fabricante [23, p. 10] (énfasis afiadido); y

Los monitores de diéxido de carbono instalados deben verificarse de acuerdo con las
directrices del fabricante del monitor para verificar su funcionamiento adecuado y la
frecuencia de inspeccion [...]. Asegurarse de que la colocacion de monitores de dioxido
de carbono y sefiales de advertencia cumplan con los requisitos [locales] [23, p. 15].

Con respecto a la ubicacién de equipos para la identificacion de agentes asfixiantes criogénicos en areas cerradas y la
necesidad critica de una ventilacion correctamente instalada, la guia G-6.5 de la CGA establece:

Las areas cerradas y mal ventiladas pueden incluir [...] lugares exteriores, como uno con
cuatro paredes solidas abiertas a la atmosfera. Incluso si no hay techo ni cielorraso,
todavia se considera un espacio cerrado porque el diéxido de carbono no se dispersara
porque es mas pesado que el aire [23, p. 7];

Los sistemas de ventilacion extraeran desde el nivel mas bajo y el aire de reposicion
entrard por un punto mas alto.* La tasa de flujo de llenado y escape deberd cumplir con
los requisitos del codigo [23, p. 6];

Los sistemas de HVAC comerciales estandar o los ventiladores adicionales normalmente
no brindan suficiente proteccion [...] para la ventilacion con didxido de carbono [23, p.

6],y

[L]as aberturas [...] deberan espaciarse para crear ventilacion cruzada y ubicarse lo mas
bajo posible para garantizar que el diéxido de carbono no se acumule y cause exposicion
a los ocupantes. Cualquier instalacion que no cumpla con estos criterios debe
considerarse una instalacion cerrada [23, p. 8].

La CSB concluye que la orientacion para la industria sobre el didéxido de carbono es extensa. Unas directrices comparables
y especificas para el nitrogeno liquido podrian ayudar a prevenir futuros incidentes similares al de FFG.

* El diéxido de carbono es mas pesado que el aire y se acumula en puntos bajos, similar al nitrégeno liquido vaporizado y frio.
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En consecuencia, la CSB recomienda que la CGA desarrolle una norma integral para el almacenamiento, manejo y uso
seguro de nitrégeno liquido en instalaciones fijas, comparable a la guia presentada en la G-6.5 Estandar para pequerios
sistemas estacionarios de suministro de dioxido de carbono aislados de la CGA. Como minimo, la norma deberia incluir:

a) requisitos y guia sobre la ubicacion, el mantenimiento y las pruebas funcionales de los dispositivos de monitoreo
atmosférico;

b) requisitos para alarmas sonoras y visuales distintas del sistema de alarma contra incendios del edificio y en un
lugar con asistencia continua; y

c) guia sobre el tamaifio, disefio, funcién, mantenimiento y pruebas periddicas y ubicacion de los sistemas de
ventilacion de emergencia y de los cuartos.
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4.3 PREPARACION PARA EMERGENCIAS

Una preparacion eficaz para emergencias puede reducir las consecuencias de un incidente catastroéfico. FFG no tenia un
plan de accion de emergencia (EAP, por sus siglas en inglés) para una fuga de nitrégeno liquido, no capacito6 a sus
empleados sobre como reconocer o responder a dicha fuga y no los equip6 para responder de manera segura.

4.3.1 REQUISITOS NORMATIVOS

EPCRA

La Ley de Planificacion para Emergencias y Derecho a Saber de la Comunidad (EPCRA, por sus siglas en inglés), que es
una parte de la Ley de Enmiendas y Reautorizacion del Superfondo (SARA, por sus siglas en inglés), establece muchos
requisitos para la preparacion comunitaria para emergencias [24]. Debido a que FFG utilizé mas de 10,000 libras de
nitrogeno liquido, las Secciones 311-312 de la EPCRA exigian que FFG presentara cierta informacion a las organizaciones
locales de respuesta a emergencias.

Segtn la EPCRA, FFG debia 1) presentar una SDS para nitrogeno liquido a las organizaciones de respuesta locales y 2)
presentar un informe anual a dichas organizaciones detallando, entre otros requisitos, que FFG utilizaba nitrégeno liquido,
su inventario de nitrogeno liquido y donde y como se utilizaba nitrégeno liquido en sus instalaciones.

La norma de HAZWOPER de la OSHA

La norma de Operaciones de Residuos Peligrosos y Respuesta de Emergencia (HAZWOPER, por sus siglas en inglés) de la
OSHA (que se encuentra en la Seccion 1910.120 del Titulo 29 del CFR) requiere conforme a la seccion 1910.120(q)(1) que
los empleadores desarrollen un plan de respuesta a emergencias (ERP, por sus siglas en inglés). Segun la seccion
1910.120(q)(2), la norma requiere, entre otras cosas, que los ERP contengan disposiciones para:

e laplanificacion previa y la coordinacion con organizaciones de respuesta externas;

e ¢l reconocimiento y prevencion de emergencias;

e los procedimientos de alerta y respuesta de emergencia;

e la capacitacion de empleados de manera que solo los empleados capacitados respondan a una emergencia;
e ¢l PPE y equipos de emergencia.

La aplicabilidad de la norma de HAZWOPER no se limita a las sustancias cubiertas por la norma de PSM de la OSHA. La
OSHA, en su sitio web,* tiene un diagrama de flujo que se utiliza para determinar si un incidente requiere una respuesta de
emergencia. Segun el diagrama de flujo, un incidente que involucre nitrégeno liquido, que puede crear una atmoésfera con
deficiencia de oxigeno, requiere una respuesta de emergencia segun la norma de HAZWOPER o una evacuacion conforme
a la seccion 1910.38 del Titulo 29 del CFR.

a

https://www.osha.gov/emergency-preparedness/hazardous-waste-operations/background
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4.3.2 PREPARACION INEFICAZ PARA EMERGENCIAS
Plan de accion de emergencia de FFG
El EAP de FFG consistié en una presentacion de 46 diapositivas escritas en inglés.” EIl EAP contenia el siguiente material:

e Rutas de evacuacion y puntos de reunion especificos para cada edificio del establecimiento.

e Requisitos generales de seguridad de las rutas de salida, como el requisito de un nimero adecuado de rutas
disponibles, que las rutas tengan sefializacion adecuada y que las rutas se mantengan libres de obstaculos que
puedan dificultar su uso.

e Ubicaciones de refugio en el lugar

e Ubicacion de las estaciones de duchas de seguridad y lavado de ojos

e Elrequisito de que “el personal designado realice tareas de rescate [...] médicas y de primeros auxilios”
e Requisitos de notificacion de incidentes

El EAP de FFG no mencion6 el nitrogeno liquido. Aparte de las instrucciones generales de evacuacion y refugio en el
lugar, el plan no contenia ninguna orientacion para los empleados sobre como responder, si responder o cuando responder a
una emergencia, o qué constituia una emergencia. El plan requeria “personal designado” para realizar tareas de rescate y
primeros auxilios, pero en respuesta a una solicitud de informacion de la CSB, FFG escribi6 que:

FFG no cuenta con empleados capacitados o calificados para realizar tareas de rescate ni
tareas de primeros auxilios. Cuando surja la necesidad, llamaremos al 911 para solicitar
ayuda del [departamento de bomberos].

La CSB no encontr6 evidencia de que FFG tuviera politicas o procedimientos formalizados para responder a una fuga de
nitrogeno liquido. La CSB concluye que, aunque FFG tenia un plan de accion de emergencia escrito, era muy inadecuado
para abordar una emergencia de nitrogeno liquido. Sus deficiencias incluyeron que 1) no estaba escrito en espafiol, el cual
era el idioma principal de muchos de los trabajadores de FFG; 2) no hacia mencion a la existencia de nitrogeno liquido en
la instalacion; 3) no hacia mencion de los peligros del nitrogeno liquido; 4) no tenia instrucciones sobre como responder, si
responder y cuando responder a una fuga de nitrogeno liquido, aparte de las instrucciones generales de evacuacion; 5) no
contenia informacion ni plan sobre como se debia notificar a los empleados sobre una emergencia; 6) no contenia
informacién sobre lo que constituia una emergencia o qué tipos de emergencias a las que los empleados podrian necesitar
responder; y 7) no tenia ninguna disposicion para interactuar proactivamente con los socorristas locales a pesar de la
practica declarada de la empresa de confiar en ellos para la respuesta de emergencia.

Falta de advertencia y mala comunicacion de emergencia

Como se mencion6 anteriormente, FFG no tenia sistemas de monitoreo atmosférico ni alarmas para alertar a los empleados
sobre una fuga de nitrégeno liquido o la presencia de una atmoésfera deficiente en oxigeno (Seccidn 4.2.1). El resultado fue
que muchos de los empleados que respondieron al incidente o evacuaron las instalaciones no tenian idea de cual era la
emergencia; solo que algunos de sus compaiieros de trabajo estaban desaparecidos. Ademas, la noticia de la emergencia y
la orden de evacuacion solo se difundio de boca en boca, en lugar de mediante un sistema de alarma o notificacion en toda
la planta, que no existia en las instalaciones (aparte de la alarma contra incendios del edificio). La CSB concluye que, como

 Una gran mayoria de la fuerza laboral de la planta 4 de FFG, incluidos cinco de los seis trabajadores que resultaron con lesiones
mortales, no hablaban inglés o no hablaban inglés como idioma principal.
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resultado de la mala comunicacion de emergencia de FFG, los empleados que intentaron responder al incidente o evacuar el
edificio fueron minimamente informados, si es que recibieron algln tipo de informacion, sobre la naturaleza y gravedad de
la emergencia.

Retraso en la notificacion de emergencia

Hubo un retraso en la notificacion a los bomberos. FFG comenz6 la evacuacion del edificio aproximadamente a las 9:55 a.
m., pero la primera llamada al 911 no fue realizada hasta las 10:11 a. m. (Seccion 2.2.2).

Una de las trabajadoras que perecio a causa de las lesiones todavia estaba viva cuando los bomberos la rescataron, pero
muri6 poco después en el departamento de emergencias del hospital. La Tabla 2 a continuacion resume el cronograma de
respuesta con respecto a esta trabajadora fatalmente lesionada. La notificacion inmediata a los socorristas es fundamental en
las emergencias y podria haber evitado la muerte de esta trabajadora.

Tabla 2. Cronologia del incidente centrada en la trabajadora que murid en el hospital.

Hora Suceso

9:55 a. m. (aprox.) FFG inicia la evacuacion de la planta 4

Entre 9:55-10:10 a. m. La trabajadora ingresa al cuarto frio de la linea 4 y queda inconsciente

(aprox.)

10:11 a. m. Primera llamada de FFG al 911

10:21 a. m. (aprox.) Los bomberos llegan al lugar

10:36 a. m. (aprox.) La trabajadora es recuperada de la planta 4 de FFG

10:46 a. m. La trabajadora es entregada con vida, pero en estado critico, al servicio de urgencias
11:00 a. m. La trabajadora es declarada muerta

Fuerza laboral no preparada

Los empleados de FFG en todos los niveles de la organizacion desconocian la existencia de nitrogeno liquido en el
establecimiento, los peligros del nitrogeno liquido o ambos (Tabla 3, Seccion 4.4.1.5). Ademas de esta falta generalizada
de conocimiento sobre la presencia y los peligros del nitrogeno liquido, varios empleados dijeron a la CSB que la empresa
no realizoé ningun simulacro para detectar una fuga de nitrégeno liquido o un incendio.

Cuatro empleados mas murieron (incluido la empleada que muri6 en el hospital) y tres resultaron con lesiones de gravedad
durante la respuesta a la fuga de nitrégeno liquido y la evacuacion. Ninguno de estos empleados normalmente trabajaba en
el cuarto frio de la linea 4, y sus rutas normales de evacuacion de las instalaciones no los habrian llevado a través del cuarto
frio. La CSB concluye que los cuatro trabajadores que posteriormente resultaron con lesiones mortales estaban intentando
alglin tipo de respuesta ante la fuga. La CSB no encontré evidencia de que FFG capacitara a sus empleados para no
responder a emergencias. Ademas de no mencionar el nitrégeno liquido o sus peligros, la presentacion de diapositivas del
EAP de FFG, que se mostrd a los empleados en el momento de la contratacion inicial, no ordeno a los empleados que no
respondieran y, en cambio, simplemente contenia instrucciones sobre como evacuar el edificio. En declaraciones
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posteriores al incidente proporcionadas a la OSHA, algunos trabajadores (menos de 10) le dijeron a la OSHA que habian
visto un video o que los supervisores les habian dicho en el pasado sobre como evacuar el edificio durante una emergencia,
pero ninguno de ellos menciond el nitrégeno liquido en esas declaraciones, y la mayoria de las declaraciones de los
trabajadores se centraron en incendios o emergencias climaticas.

Varios empleados de FFG* que estuvieron expuestos a la atmodsfera con deficiencia de oxigeno pero que sobrevivieron al
incidente le dijeron a la CSB que estaban investigando directamente o respondiendo de otra manera al incidente cuando
resultaron lesionados o casi lesionados, a pesar de carecer de capacitacion o equipo® para hacerlo de manera segura. Uno de
ellos perdi6 el conocimiento, fue rescatado por otros empleados que acudieron y pasé dos dias recuperandose en el hospital.
Otro informo que se agaché para intentar rescatar a otra empleada (la trabajadora mencionada anteriormente en la Tabla 2),
se sinti6 mareado y desorientado, y casi se desmayo antes de escapar por sus propios medios.® Muchos otros empleados que
informaron haber respondido al incidente no resultaron lesionados o sufrieron lesiones leves. Sin embargo, cualquiera de
ellos facilmente podria haber resultado con lesiones de gravedad o mortales. En total, al menos 14 empleados
(aproximadamente el 10 % de la fuerza laboral del establecimiento) respondieron a la fuga de nitrégeno liquido: cuatro de
ellos resultaron con lesiones mortales, tres resultaron con lesiones graves y al menos siete resultaron ilesos o sufrieron
lesiones menores.

La CSB concluye que FFG no preparo a su fuerza laboral de manera significativa para responder a una fuga de nitrogeno
liquido. Las deficiencias de la empresa incluyeron 1) la falta de capacitacion en respuesta de emergencia para su fuerza
laboral; 2) su falta de capacitacion de los empleados sobre como identificar una fuga de nitrégeno liquido; 3) la falta de
medios automatizados para detectar e informar a sus trabajadores sobre una fuga de nitrégeno liquido; e 4) instrucciones
insuficientes a sus empleados para que no respondan o intenten socorrer durante una fuga de nitrégeno liquido.

Como resultado de la falta de preparacion de FFG, la gravedad del incidente aument6 considerablemente durante las
actividades de evacuacion y respuesta cuando cuatro empleados adicionales resultaron con lesiones mortales, tres
empleados resultaron con lesiones de gravedad y al menos otros siete sufrieron lesiones leves o resultaron ilesos, pero
podrian haber sufrido lesiones graves o mortales. Si FFG hubiera preparado eficazmente a su personal para una fuga de
nitrogeno liquido, se podrian haber evitado las cuatro muertes adicionales y tres de las cuatro lesiones graves.*

 La CSB tiene conocimiento de al menos siete empleados que respondieron de alguna manera pero resultaron ilesos o no resultaron con
lesiones graves.

® FFG no tenia equipo ni PPE que hubiera permitido a los trabajadores ingresar a una atmdsfera con deficiencia de oxigeno, como
sistemas de suministro de aire o SCBA.

¢ Este empleado (el gerente de mantenimiento de la planta 4) estuvo a punto de asfixiarse durante su intento de respuesta. Sin embargo,
debido a que no fue admitido en el hospital, sus lesiones no se consideraron “graves” segtin los requisitos de notificacion de lesiones de
la CSB. Aunque no se cuenta entre las cuatro personas (tres empleados y un bombero) que resultaron con lesiones graves en este
incidente, este empleado pudo haber muerto.

¢ Estos se suman a los dos trabajadores de mantenimiento que murieron inicialmente.

¢ La cuarta lesion grave la sufrié un bombero que respondia al incidente, y esta lesién probablemente habria ocurtido independientemente
de cualquier accion tomada por FFG que no fuera impedir la fuga por completo.
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4.3.3 ACCIONES POSTERIORES AL INCIDENTE: PREPARACION PARA EMERGENCIAS

La CSB solicit6 informacion a Gold Creek relacionada con sus politicas y procedimientos de preparacion para emergencias.
Gold Creek present6 un documento de politica titulado Programa de accion de emergencia y varios procedimientos de
emergencia. Los procedimientos de emergencia ofrecen instrucciones en forma de lista de verificacion para las
instalaciones de Gold Creek en caso de incendio, tornado, fuga de amoniaco, fuga de nitrégeno liquido, terremoto y otras
emergencias. Cada uno de los procedimientos de emergencia esta escrito tanto en inglés como en espaiiol.

La CSB concluye que los documentos de politica y los procedimientos de emergencia de Gold Creek son mas sélidos que el
plan de accidon de emergencia de FFG en el momento del incidente y podrian haber reducido la gravedad de este incidente si
FFG hubiera implementado politicas y procedimientos similares. En consecuencia, la CSB no hace recomendaciones a
Gold Creek relacionadas con el desarrollo de politicas o procedimientos de preparacion para emergencias. Sin embargo, las
politicas y procedimientos deben implementarse y comunicarse de manera eficaz en los idiomas relevantes. El EAP de
Gold Creek incluye disposiciones para la capacitacion en la contratacion inicial, con capacitaciones de actualizacion
anuales como minimo. Por lo tanto, la CSB no hace ninguna recomendacion a Gold Creek en relacion con la capacitacion
de los empleados para su EAP.

El programa de accidon de emergencia de Gold Creek, al igual que el de FFG antes, depende de los socorristas locales para
realizar tareas médicas, de rescate y de extincion de incendios durante las emisiones de nitrogeno liquido y otras
emergencias. Sin embargo, la politica no prevé la interaccion con los socorristas locales para informarles y prepararlos para
las emergencias a las que Gold Creek espera que respondan. Por lo tanto, la CSB recomienda a Gold Creek incluir en el
programa de accidon de emergencia disposiciones para interactuar proactivamente e informar a los recursos locales de
respuesta a emergencias sobre todas las emergencias en las antiguas instalaciones de la planta 4 de FFG a las que Gold
Creek espera que respondan. Como minimo, Gold Creek deberia:

a) informar a los socorristas locales sobre la existencia, naturaleza y ubicacion de sustancias peligrosas en sus
instalaciones, incluido el nitrégeno liquido;

b) informar a los socorristas locales sobre la ubicacion de los equipos criticos para emergencias, como tanques de
almacenamiento a granel, puntos de uso, valvulas de aislamiento, interruptores de apagado de emergencia y
cualquier otro equipo o sistema de emergencia con el que los socorristas puedan necesitar interactuar; y

¢) proporcionar a los socorristas locales informacion, como planos de localizacion, dibujos de ingenieria u otra

informacion necesaria para montar una respuesta de emergencia eficaz.

4.3.4 PARADAS DE EMERGENCIA

Como se muestra en la Figura 20 a continuacion, el cuarto frio de la linea 4 de FFG estaba equipado con 10 botones de
parada de emergencia, que fueron disefiados para apagar los congeladores por inmersion y en espiral, asi como para cerrar
las valvulas de suministro de nitrégeno liquido a los congeladores.
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Clave:
Paradade Entrada
emergencia existente desde el
almacén

Entrada desde
el embalaje

Dos paradas de
emergencia a la salida
del congelador

Congelador en
espiral

Congelador
por inmersion

Entrada desde
la camara
estéril

Camara
7 estéril

Figura 20. Ubicaciones de las paradas de emergencia del congelador en espiral por inmersién de la linea 4 en el momento
del incidente. (Crédito: CSB)

Como se muestra, los 10 botones de parada de emergencia constaban de cinco botones en cada congelador; uno a cada lado
de la entrada y salida de cada congelador, y uno en cada panel HMI. Los 10 botones estaban ubicados dentro del cuarto frio.
El resultado de esta ubicacion fue que la activacion de cualquiera de los botones de parada de emergencia requeria que
alguien se acercara a la fuente de fuga para activar una parada de emergencia. Como se indic6 anteriormente, FFG no tenia
empleados equipados ni capacitados para responder a emergencias y, como resultado, después de que comenzo la fuga,
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nadie en la empresa pudo activar de manera segura ninguna de las paradas de emergencia.” La tunica forma en que alguien
en la empresa podia cerrar de manera segura el flujo de nitrogeno liquido durante una fuga incontrolada era cerrando
manualmente las valvulas de descarga del tanque de almacenamiento a granel, que estaban ubicadas afuera y en el otro
extremo del edificio.

La CSB concluye que la ubicacion de los botones de parada de emergencia del congelador en espiral por inmersion de la
linea 4 requiri6é que un empleado o una persona que no se encontrara en el cuarto frio ingresara a una atmoésfera con
deficiencia de oxigeno durante una fuga de nitrogeno liquido para activar una parada de emergencia. Este disefio no era
seguro. Como resultado, una vez que los dos trabajadores de mantenimiento de FFG quedaron incapacitados, la fuga
incontrolada de nitrégeno liquido no pudo detenerse de manera segura hasta que los empleados cerraron manualmente las
valvulas en los tanques de almacenamiento de nitrégeno liquido a granel fuera del edificio o hasta que los socorristas
equipados para ingresar a una atmosfera con deficiencia de oxigeno pudieran ingresar al cuarto frio y activar una parada de
emergencia. Una colocacion mas segura de los botones de parada de emergencia y una capacitacion eficaz de los empleados
sobre su uso podrian haber ayudado a prevenir la muerte de algunos o de los cuatro empleados que fallecieron durante la
respuesta de emergencia.

4.3.5 ORIENTACION PARA LA INDUSTRIA SOBRE LA UBICACION DEL INTERRUPTOR

DE EMERGENCIA

Varios grupos industriales ofrecen orientacion sobre el disefio y la ubicacion adecuados de los interruptores de emergencia
para su uso en procesos como el de FFG.

La norma ISO 13850

La norma ISO 13850 Seguridad de las maquinas — Funcion de parada de emergencia — Principios para el diserio es una
norma internacional publicada por la Organizacion Internacional para la Normalizacion (ISO, por sus siglas en inglés). En
cuanto a la colocacion de paradas de emergencia, la norma requiere una evaluacion de riesgos y establece:

Se ubicara un dispositivo de parada de emergencia:

- Encada puesto de control del operador, excepto cuando la evaluacion de riesgos
indique que esto no es necesario;

- En otras ubicaciones, segun lo determine la evaluacion de riesgos, p. ¢j.;
- Enlos lugares de entrada y salida;

- En ubicaciones donde es necesario intervenir en la maquinaria, p.ej.,
operaciones con funcion de control de retencidon en marcha;

- En todos los lugares donde se espera por disefio una interaccion
[humano]/maquina.

# Como se analizo anteriormente, los dos trabajadores de mantenimiento de FFG pudieron haber tenido la oportunidad de activar una
parada de emergencia y evitar la fuga, pero fue imposible determinar si los dos trabajadores no sabian que el medidor de tipo burbujeo
estaba doblado, si tenian suficiente conocimiento y capacitacion para entender qué peligro presentaba el medidor doblado, o hasta qué
punto los trabajadores estaban conscientes del inminente desbordamiento.
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Los dispositivos de parada de emergencia se colocaran de manera que sean directamente
accesibles y capaces de ser accionados sin peligro por el operador y otras personas que
puedan necesitar accionarlos [25, p. 7].

Esta guia, aunque general, podria haber reducido la gravedad de este incidente si se hubiera implementado en las
instalaciones de FFG.

La CSB concluye que si FFG y Messer hubieran instalado botones de parada de emergencia fuera del cuarto frio de la linea
4, como en las entradas del cuarto o en los tanques de almacenamiento a granel, la fuga incontrolada podria haberse
detenido de manera mas conveniente.

A continuacion se muestra un ejemplo de dicha filosofia de disefio en la Figura 21:

Clave:

O Parada de emergencia existente

L, .. . Entrada desde Dos paradas de
Ubicacién adicional y mas segura el embalaje emergencia a la salida
del congelador

Entrada
desde el
Congelador en almacén
espiral

N _—

Congelador
por inmersion

el
Entrada desde
la cdmara
estéril

Camara
estéril

Entrada a la
camara estéril

Figura 21. Un ejemplo de posible colocacion adicional de paradas de emergencia mds seguras. (Crédito: CSB)
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P-76 de la CGA

LaP-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA identifica explicitamente los congeladores de alimentos
con nitrégeno liquido como un ejemplo de equipo que puede producir atmosferas con deficiencia de oxigeno[6, p. 5]. La
Seccion 6 de la norma contiene una guia especifica sobre mitigacion de riesgos y medidas preventivas para dichos sistemas.
La norma establece que las tuberias que transportan gases inertes: “Deben estar provistas de una valvula de aislamiento de
facil acceso fuera del edificio” [6, p. 7]. La norma establece para dichas valvulas que: “Lo ideal seria [...] activarlas de
forma remota mediante pulsadores u otros equipos de control de seguridad” [6, p. 7]. Como se analiz6 anteriormente, se
instalaron valvulas de aislamiento de emergencia de activacion remota (ROEIV) en las tuberias de suministro de nitrégeno
liquido a los congeladores de nitrogeno liquido de la linea 4 de FFG, pero los botones de parada de emergencia para
activarlas estaban todos ubicados en las inmediaciones de los congeladores.

Tal como esta escrito actualmente, la P-76 de la CGA solo recomienda que los equipos que utilizan gases inertes deberian
estar equipados con valvulas de aislamiento, y solo recomienda que esas valvulas, idealmente, deberian activarse de forma
remota. Esta guia es demasiado permisiva. Como lo demuestran este incidente y otros (Tabla 4, Seccion 4.4.2.1), los
agentes asfixiantes criogénicos y los gases inertes pueden producir incidentes con multiples muertes en caso de pérdida de
contencion. Ademas, la norma no contiene una guia sobre la ubicacién adecuada de los dispositivos de activacion remota
(como los botones de parada de emergencia). La CSB recomienda que la CGA actualice la P-76 Peligros de atmosferas
deficientes en oxigeno. Como minimo, la norma actualizada deberia:

a) Exigir que los procesos, equipos y sistemas de tuberias capaces de detectar atmosferas deficientes en oxigeno estén
equipados con valvulas de aislamiento de emergencia de activacion remota (ROEIV).

b) Incluir una guia sobre la ubicacion segura y adecuada de los dispositivos de parada de emergencia. Como minimo,
esta guia debe armonizarse con los requisitos de la norma ISO 13850 Seguridad de las maquinas — Funcion de
parada de emergencia — Principios para el disefio. Segun sea necesario, aumentar la guia general de la norma ISO
13850 con guia especifica para procesos, equipos y tuberias que utilizan los agentes asfixiantes criogénicos y los
gases inertes.

En la Seccion 4.2.3, la CSB recomendd que la CGA desarrolle un estandar integral de nitrégeno liquido que contenga
orientacion sobre el uso de sistemas de alarma y monitoreo atmosférico. La CSB también recomienda que esa norma
incluya requisitos y orientacion sobre la ubicacion de dispositivos de apagado de emergencia, como paradas de emergencia.

La norma NFPA 55

La norma NFPA 55 Cédigo de gases comprimidos y fluidos criogénicos contiene orientacion especifica sobre el uso de
sistemas de oxigeno a granel, sistemas de hidrogeno licuado a granel, sistemas de didoxido de carbono a granel y sistemas de
oxido nitroso liquido,” pero no para sistemas de nitrogeno liquido. Para sistemas de liquido criogénico distintos de aquellos
con guias especificas (los enumerados anteriormente), NFPA 55 requiere que el uso de dichos sistemas cumpla con la P-18
Estandar para sistemas de gas inerte a granel de la CGA (Seccidn 4.2.2.5).°

Para el uso de todos los fluidos criogénicos, incluido el nitrégeno liquido, la NFPA 55 exige que “se proporcionen valvulas
de cierre de emergencia automaticas o manuales accesibles” y que dichas valvulas estén ubicadas en el punto de uso, en el
tanque o fuente a granel, y en el punto donde la tuberia del sistema ingresa al edificio[22, p. 41].¢ La norma también exige

que: “Las valvulas de cierre de emergencia manuales o el dispositivo que activa una valvula de cierre de emergencia

 Seccidn 9; seccion 11; seccidn 13; seccion 16 de la NFPA 55. (edicion 2020)

" Seccion 8.13.11.1 (edicion 2020); seccion 8.13.11.2.1 de la NFPA 55 (edicion 2020)
¢ Seccion 8.13.11.2.3.1 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)

4 Seccion 8.13.11.2.3.2 de la guia NFPA 55 (edicion 2020)
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automatica [...] deberan identificarse mediante un letrero”[22, p. 41].* La frase “dispositivos que activan una valvula de
cierre de emergencia automatica” se aplica tanto a los pulsadores de emergencia manuales (paradas de emergencia) como a
los dispositivos de monitoreo atmosférico interconectados a las ROEIV. Sin embargo, la norma no contiene ninguna
orientacion sobre la ubicacion adecuada de dichos dispositivos. La CSB recomienda a la NFPA actualizar la NFPA 55
Codigo de gases comprimidos y fluidos criogénicos para incluir la guia sobre la ubicacion segura y adecuada de valvulas de
cierre manual y dispositivos como botones pulsadores de emergencia utilizados para activar valvulas de aislamiento de
emergencia de activacion remota (ROEIV). Como minimo, esta guia debe armonizarse con los requisitos de la norma ISO
13850 Seguridad de las maquinas — Funcion de parada de emergencia — Principios para el diserio.

IFC

El IFC exige que: “Se instalen valvulas de cierre en tuberias que contengan fluidos criogénicos cuando sea necesario para
limitar el volumen de liquido que se fuga en caso de falla de la tuberia o del equipo [21, pp. 55-4]”.° La norma no
especifica si las valvulas de cierre deben accionarse manual o automaticamente y no ofrece orientacion sobre la ubicacion
segura de las valvulas de cierre manuales o los dispositivos utilizados para activar valvulas de cierre de forma remota.

Por lo tanto, la CSB recomienda que la ICC actualice el IFC para incluir la guia sobre la ubicacion segura y adecuada de
valvulas de cierre manual y dispositivos como botones pulsadores de emergencia utilizados para activar valvulas de
aislamiento de emergencia de activacion remota (ROEIV). Como minimo, esta guia debe armonizarse con los requisitos de
la norma ISO 13850 Seguridad de las maquinas — Funcion de parada de emergencia — Principios para el diserio.

% Seccién 8.13.11.2.3.1.(A) de la guia NFPA 55 (edicion 2020)
b Seccion 5505.1.2.3.2 del TFC
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4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD DE PROCESOS

La OSHA y la EPA no definen el nitrogeno liquido como una sustancia quimica altamente peligrosa o una sustancia
extremadamente peligrosa, y por lo tanto, ni la Norma de Gestion de la Seguridad de Procesos (PSM) de la OSHA ni la
Regla del Programa de Gestion de Riesgos (RMP) de la EPA*® se aplican a los procesos de nitrogeno liquido, como el
proceso de congelacion de la linea 4 en FFG [26, 27]. Debido a esto, ninguna regulacion exigia que FFG implementara
practicas de gestion de la seguridad de procesos® para su proceso de congelacion de nitrogeno liquido.

Las Directrices para la seguridad de procesos basada en riesgos del CCPS presentan un marco ampliamente aceptado para
la gestion de la seguridad de procesos que consta de 20 elementos para ayudar a las organizaciones a disefiar e implementar
sistemas de gestion de la seguridad de procesos mas eficaces [28, p. 2]. EI CCPS desarroll6 el enfoque de Seguridad de
Procesos Basada en Riesgos (RBPS, por sus siglas en inglés) en respuesta al estancamiento y declive de la implementacion
del sistema de gestion de la seguridad de procesos que percibié dentro de muchas organizaciones [28, p. 1]. E1 CCPS
enumera varias causas posibles del estancamiento del desempeiio de la gestion de la seguridad de procesos, que incluyen:

e Enlos Estados Unidos, la gestion de la seguridad de procesos se ha convertido en sindnimo de la regulacion de
PSM de la OSHA, lo que significa que las organizaciones pueden no gestionar la seguridad de procesos cuando no
lo exige la regulacion.

e Dado que las lesiones de los trabajadores son mucho mas frecuentes y mas faciles de medir, los recursos de la
empresa se centran desproporcionadamente en la seguridad personal en lugar de la seguridad de procesos.

o La gestion de la seguridad de procesos fue desarrollada por y para las grandes empresas. Las pequeiias empresas
pueden creer que no tienen la capacidad para implementar estos sistemas [28, p. 2].

La RBPS fue concebida como un marco que las empresas de cualquier tamano y perfil de riesgo puedan adaptar a sus
operaciones. Independientemente de la aplicabilidad de los requisitos reglamentarios de PSM, RBPS era una directriz
aplicable disponible para que FFG estableciera un sistema de gestion de la seguridad de procesos eficaz.

4.4.1 PRACTICAS INEFICACES DE GESTION DE LA SEGURIDAD DE PROCESOS DE
FFG

FFG no tenia un programa de gestion de la seguridad de procesos establecido para identificar y controlar los peligros del
proceso de nitrogeno liquido. Las siguientes secciones presentan elementos clave de gestion de la seguridad de procesos
que, si FFG hubiera implementado, podrian haber prevenido el incidente o mitigado su gravedad.®

4.4.1.1 Cultura de seguridad de procesos y responsabilidad del personal directivo

El elemento de la RBPS sobre Cultura de seguridad de procesos analiza como la combinacién de valores y
comportamientos del grupo determina como se gestiona la seguridad de procesos [28, p. 40]. “La cultura de seguridad de

* Ademas del nitrogeno, en el sitio de FFG habia amoniaco anhidro (una sustancia quimica altamente peligrosa/extremadamente
peligrosa) en el momento del incidente. Sin embargo, FFG afirmé que el amoniaco dentro de cada proceso estaba por debajo de la
cantidad umbral que le habria requerido cumplir con la norma de PSM y la regla del RMP. Este informe no analiza los procesos de
amoniaco anhidro de FFG, excepto seflalando que FFG no tenia un sistema de gestion de la seguridad de procesos establecido.

® Este informe distingue los términos “gestion de la seguridad de procesos” (mintsculas) como las préacticas utilizadas para mejorar la
seguridad de procesos y “Gestion de la Seguridad de Procesos (PSM)” para referirse a la norma de PSM de la OSHA.

¢ La CSB identificé problemas y oportunidades perdidas con las practicas de seguridad de FFG relacionadas con muchos de los
elementos de gestion de la seguridad de procesos de RBPS. Sin embargo, este informe resaltara solo aquellos elementos que fueron
causales o presentaron una oportunidad para prevenir o mitigar el incidente.
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procesos de una organizacion es un determinante importante de como abordara las cuestiones de control de riesgos de
procesos, y las fallas del sistema de gestion de la seguridad de procesos a menudo pueden estar relacionadas con
deficiencias culturales” [28, p. 41]. E1 CCPS reconoce que los sistemas, politicas y procedimientos de gestion dependen de
las personas para su implementacion exitosa [28, p. 42]. En consecuencia, el CCPS proporciona la siguiente guia para
garantizar que una organizacion mantenga una cultura de seguridad de procesos eficaz:

El personal directivo de una organizacion tiene la responsabilidad principal de identificar
la necesidad y fomentar el cambio cultural y de sostener una cultura sélida una vez
establecida [28, p. 44].

Existe un apoyo visible, activo y consistente para los programas y objetivos de seguridad
de procesos en todos los niveles de gestion dentro de la organizacion. [...] El concepto
de seguridad de procesos como una linea de responsabilidad se transmite a todos los
niveles de la organizacion [28, p. 46].

La organizacion proporciona una clara delegacion y responsabilidad por las
responsabilidades relacionadas con la seguridad. En consecuencia, los empleados reciben
la autoridad y los recursos necesarios para permitir el éxito en sus funciones asignadas.
El personal acepta y cumple con sus responsabilidades individuales de seguridad de
procesos, y la administracion espera y alienta que todos los miembros de la organizacion
compartan las preocupaciones sobre seguridad de procesos [28, p. 47].

La organizacidon otorga un alto valor a la capacitacion y el desarrollo de personas y
grupos. [...] La organizacion mantiene un nivel suficiente de experiencia requerida para
operaciones seguras [28, p. 47].

Incluir en la descripcion del puesto de cada gerente responsabilidades explicitas que
respalden las iniciativas de cultura de seguridad de procesos [...]. Proporcionar
responsabilidades para llevar a cabo con éxito estas responsabilidades [28, p. 59].

Después de que Prime-Pak y Victory Processing formaran la empresa conjunta FFG en 2018, se reorganizaron las
responsabilidades de seguridad de las dos organizaciones. FFG reasignoé al gerente de EHS de Victory Processing y al
coordinador de seguridad de Prime-Pak a una nueva estructura dentro del Departamento de Recursos Humanos (HR, por
sus siglas en inglés) de FFG. Ademas, FFG suspendio la practica del coordinador de seguridad de realizar recorridos de
seguridad regulares por el establecimiento. En septiembre de 2019, el coordinador de seguridad habia dimitido y el gerente
de EHS habia sido despedido. Los puestos con responsabilidad de gestion de seguridad estuvieron vacantes durante al
menos 15 meses, hasta diciembre de 2020, cuando FFG asigno responsabilidades de gestion de EHS al gerente de aguas
residuales de FFG, dentro del Departamento de Mantenimiento, menos de dos meses antes del incidente. La Figura 22
muestra la estructura organizativa de gestion de seguridad en el momento del incidente.
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preparados

Figura 22. Organigrama de FFG que describe las responsabilidades de gestion de la seguridad en el momento del

incidente.” (Crédito: FFG, anotaciones y redacciones de la CSB)

A pesar de ser la persona responsable designada para la gestion de la
seguridad, la responsabilidad principal del gerente de EHS/aguas residuales de
FFG era el mantenimiento y operacion del sistema de aguas residuales, no la
seguridad, con aproximadamente el 10 % o menos de sus horas de trabajo
dedicadas a tareas relacionadas con la seguridad. Ademas, el gerente de
EHS/aguas residuales no participé en las actividades de la planta 4, la
ubicacion del proceso de congelacion de nitrogeno liquido, y en su lugar
remitid las responsabilidades de la planta 4 al gerente de mantenimiento de
alimentos preparados.

La CSB concluye que durante varios meses antes del incidente, la
organizacion de gestion de seguridad de FFG no incluia empleados con
responsabilidad directa sobre las practicas de seguridad. Si FFG hubiera
establecido programas y objetivos de seguridad de procesos; hubiera asignado
a personal calificado responsabilidades claras sobre la gestion de la seguridad
de procesos; hubiera definido, implementado y seguido los objetivos de
seguridad de procesos; y se hubiera asegurado de que el personal directivo de
la organizacion demostrara compromiso con los principios de seguridad de
procesos, FFG podria haber evitado el incidente.

LECCION CLAVE

El personal directivo en
seguridad comienza con la
administracion. Designar
personal competente y con
recursos con responsabilidad
sobre programas de seguridad
especificos es clave para
garantizar una seguridad eficaz
del proceso. La administracion
debe tener conocimiento e
involucrarse en cada uno de
estos programas de seguridad
para brindar una supervision
eficaz.

 El puesto de coordinador de EHS se originé en Victory Processing en 2012 y conté con personal hasta el momento del incidente. Esta

funcion era responsable de la compensacion laboral, los informes de accidentes y las investigaciones de lesiones ocupacionales como

resbalones, caidas y cortes. Esta funcion no tenia responsabilidad explicita por la implementacion de un programa de seguridad,

seguridad de procesos o capacitacion en seguridad.
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4.4.1.2 Analisis de peligros del proceso

El elemento de la RBPS sobre Identificacion de peligros y andlisis de riesgos abarca todas las actividades involucradas en
la identificacion de peligros y la evaluacion de riesgos en un establecimiento durante todo el ciclo de vida de la instalacion,

para garantizar que los riesgos para los trabajadores, el publico y el medio ambiente se controlen consistentemente. El

analisis debe evaluar y preguntar:

e  Peligro: ;Qué puede salir mal?
e Consecuencias: ;Qué tan malo podria ser?
e Probabilidad: {Con qué frecuencia podria suceder [28, p. 210]?

La comprension del riesgo desarrollada a partir de estos ejercicios ayuda a
formar la base para establecer la mayoria de las demas actividades de gestion de
seguridad de procesos emprendidas por la instalacion [28, p. 211].

En los Estados Unidos, un PHA generalmente se realiza para cumplir con la
orientacion para la industria para la identificacion de peligros y el andlisis de
riesgos [28, p. 210]. Como se analiz6 en la Seccion 4.1.2, Linde realizo
previamente un PHA en la fase de disefio del congelador de inmersion en
espiral. El PHA evaluo el disefio y el equipo de congelacion en espiral por
inmersion, pero no evaluod especificamente los peligros del proceso instalado y
operado en las instalaciones de FFG. Messer no actualizo este PHA para incluir
escenarios especificos de la instalacion antes de suministrar a FFG el sistema de
congelacion de nitrogeno liquido. Ademas, FFG no realiz6 una evaluacion de
riesgos ni trabajo con Messer para actualizar el PHA sobre el proceso de
congelacion de nitrégeno liquido para evaluar los peligros especificos asociados
con el proceso tal como se instald y operod en sus instalaciones.” La CSB
concluye que FFG no identifico ni evalu6 los peligros especificos de su proceso,
como el desbordamiento de nitrogeno liquido y los riesgos de asfixia, y no
implement6 controles efectivos para mitigar el riesgo.

4.4.1.3 Procedimientos

Los procedimientos operativos del elemento de la RBPS establecen que las

LECCION
CLAVE

Un PHA solo puede ser eficaz
si es especifico del proceso
que evalua. Si no se
consideran escenarios
especificos de las
instalaciones, se pierden
oportunidades de identificar,
evaluar y controlar los
peligros de manera eficaz. Las
empresas que instalan equipos
en un proceso en sus
empresas siempre deben
realizar un PHA considerando
los peligros introducidos por
el proceso, el equipo, la
distribucion de los
instalaciones o cuartos, la
ventilacion, el area
circundante y los factores
externos.

organizaciones deben desarrollar “instrucciones escritas que (1) enumeren los pasos para una tarea determinada y (2)
describan la forma en que se deben realizar los pasos. Los buenos procedimientos describen el proceso, los peligros, las

herramientas, el equipo de proteccion y los controles con suficiente detalle para que los operadores comprendan los
peligros, puedan verificar que los controles estén implementados y puedan confirmar que el proceso responde de la manera

esperada” [28, pp. 245-246].

% Si bien la Seccién 4.1.2 analiza las deficiencias del disefio del PHA en lo que se refiere a la identificacion y gestion de salvaguardas
criticas para la seguridad, el propietario/operador del proceso es en tltima instancia responsable de la ejecucion del PHA. A diferencia
de la Seccion 4.1.2, esta seccion destaca la ausencia de ejecucion del PHA por parte de FFG para su proceso especitico.
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FFG no desarroll6 procedimientos escritos para la operacion o mantenimiento del congelador de nitrégeno liquido.
Ademas, Messer no proporcioné a FFG ningin manual de funcionamiento del equipo de congelacion antes del incidente.*
FFG se baso en comunicaciones verbales con Messer para obtener informacion sobre el funcionamiento del congelador.
Como describi6 el gerente de mantenimiento de la planta 4 de FFG:

El congelador de la linea 4 y el congelador [por inmersion], todavia no teniamos ningin
documento ni ningtn tipo de libro [...] Por lo general, estoy acostumbrado a que, cada
vez que llega una maquina nueva, recibo una caja llena de manuales y todo tipo de cosas.
[...]1Y, sinceramente, no estaba muy preocupado por el libro en este momento porque
tenia [al ingeniero de ventas de Messer] aqui. El era mi libro...

No hubo pruebas suficientes para determinar como se doblo el medidor de tipo burbujeo. Una de las hipotesis que la CSB
considero y probd fue la manipulacion humana intencional o no del medidor de tipo burbujeo. Aunque la CSB no pudo
determinar si alguien manipulé el medidor, los procedimientos de mantenimiento y la capacitacion adecuados podrian
haber informado mejor a los empleados sobre los dispositivos criticos para la seguridad, que podrian haber evitado la fuga.

La CSB concluye que FFG no tenia procedimientos escritos para operar o mantener el congelador de nitrégeno liquido vy,
por lo tanto, los empleados de FFG no recibieron instrucciones y precauciones claras para operar el equipo. Si FFG hubiera
desarrollado procedimientos escritos claros, es probable que los trabajadores de FFG hubieran comprendido la funcion del
congelador, la importancia de los componentes criticos y las precauciones adecuadas al operar y solucionar problemas del
equipo, lo que podria haber evitado la fuga.

4414 Gestion de cambios

El elemento de la RBPS sobre Gestion de cambios garantiza que los cambios en un proceso no introduzcan
inadvertidamente nuevos peligros ni aumenten el riesgo de peligros existentes [28, p. 424]. Un programa adecuado de
gestion de cambios reconocera situaciones de cambio, evaluara los peligros asociados con el cambio, decidira si se permite
que se realice el cambio y completara las medidas de control de riesgos necesarias [28, p. 423]. Segtn la CCPS, las
organizaciones deben establecer e implementar procedimientos para gestionar los cambios que aborden:

e labase técnica para el cambio propuesto;
e impacto del cambio propuesto en la seguridad y la salud; y
e requisitos de autorizacion para el cambio propuesto [28, p. 435].

Cambio de congeladores de amoniaco a nitrégeno liquido

Como se analiza en la Seccion 1.2, FFG instalo el congelador en espiral por inmersion en nitrogeno liquido en 2020 para
ampliar las capacidades y aumentar la eficiencia de la linea de productos de la linea 4. El nuevo sistema de congelacion
podria utilizarse como alternativa al congelador en espiral de amoniaco utilizado anteriormente en el cuarto contiguo. Para
respaldar el flujo de productos, FFG seleccion6 la bodega seca inferior, un espacio de almacenamiento empotrado de
algunos de los cuartos circundantes y sin ventilacion mecanica (que se muestra en la Figura 23), para albergar el nuevo
equipo de congelacion de nitrégeno liquido.

 En una declaracion de demanda civil posterior al incidente, un empleado de Messer declaré que Messer no solo no proporcioné los
manuales a FFG, sino que los manuales atin no estaban completamente escritos y atn se estaban actualizando para reflejar las
personalizaciones realizadas en los congeladores de la linea 4 de FFG incluso después de que los congeladores habian comenzado a
funcionar.
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Figura 23. La antigua bodega seca inferior fue seleccionada para albergar el equipo de congelaciéon de nitrégeno liquido
de lalinea 4. (Crédito: FFG, anotaciones de la CSB)

FFG modifico la bodega seca inferior agregando paredes para separar el congelador en espiral por inmersion de las areas
adyacentes de la planta y construy6 una camara estéril frente al equipo. Aparte de la instalacion del equipo de congelacion
de nitrégeno liquido, FFG no realizo6 otras modificaciones importantes en el area inferior de almacenamiento seco.

FFG no tenia un proceso de gestion de cambios establecido y no considerd cémo los cambios en el proceso, el edificio y el
equipo podrian afectar la seguridad del proceso.

Revision y aprobacion de cambios

FFG complet6 una solicitud de gastos de capital en 2020 para gestionar y aprobar las modificaciones del edificio necesarias
para la transicion al congelador de nitrogeno liquido. La solicitud incluia una descripcion de las modificaciones necesarias
al edificio y al equipo, una justificacion del proyecto que consideraba los impactos en la produccion y la eficiencia, y
aprobaciones por parte del vicepresidente ejecutivo superior de operaciones, el vicepresidente ejecutivo superior de ventas,
el director financiero y el director ejecutivo (CEQ, por sus siglas en inglés).* Sin embargo, la solicitud de gastos de capital
no fue aprobada por nadie con responsabilidad explicita en materia de seguridad, y el puesto de gerente de seguridad estuvo
vacante hasta diciembre de 2020. La solicitud no incluia una base técnica para el cambio y no consideraba la seguridad del
proceso.

No considerar los riesgos de ubicacion del equipo

La bodega de productos secos, donde finalmente se instal6 el congelador de nitrogeno liquido, estaba empotrada
aproximadamente a cinco pies del piso de dos de los cuartos circundantes, como se muestra en la Figura 24 y se analiza en
la Seccion 1.4.

* Se utilizé un proceso similar para aprobar las modificaciones de la linea 2. En 2019, FFG completé una solicitud de gastos de capital
para instalar un nuevo congelador en espiral de nitrogeno liquido en la linea 2, que incluia las mismas autoridades de revision y
aprobacion que la solicitud de la linea 4 de 2020.
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Figura 24. El cuarto del congelador por inmersién estaba empotrado a casi cinco pies de dos cuartos adyacentes.
(Crédito: CSB)

Las unicas aberturas en el cuarto frio al mismo nivel que el piso eran la puerta de tamafio estandar que conducia a la camara
estéril y la puerta grande que conducia al almacén y al muelle de carga (que estaba parcialmente cerrada por una pesada
cortina de plastico). Las otras dos aberturas del cuarto estaban elevadas aproximadamente a cinco pies del suelo del cuarto.

Al final, entre el piso y aproximadamente cinco pies de elevacion, dos de las paredes del cuarto frio estaban completamente
cerradas, una estaba casi completamente cerrada (contenia solo una puerta de tamafio estandar para la entrada y salida del
personal) y el cuarto tenia una entrada grande que estaba parcialmente cerrada por pesadas cortinas de plastico (que
restringian parcialmente el flujo de aire a través de la puerta). Como resultado, la parte del cuarto mas susceptible a la
deficiencia de oxigeno (las partes inferiores del cuarto, ya que los vapores frios de nitrégeno son mas pesados que el aire)
estaba casi completamente cerrada y, por lo tanto, retenian con facilidad un gran volumen de nitrégeno frio vaporizado.

CGA P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno proporciona una guia sobre como controlar los riesgos de asfixia
al manipular liquidos criogénicos:

Las areas mal ventiladas, [...] los recintos y las areas de baja calidad pueden contener
atmosferas con deficiencia de oxigeno. [...] Una atmoésfera con deficiencia de oxigeno
puede provocar la pérdida del conocimiento sin previo aviso. En tan solo una o dos
respiraciones, la vida de una persona puede verse amenazada por una baja ingesta de
oxigeno [6, p. 4].
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En procesos donde se manipulen liquidos criogénicos y se produzca vaporizacion, se
debera tener cuidado para evitar situaciones en las que el personal quede expuesto a
deficiencia de oxigeno. Ejemplos de tales espacios incluyen [...] cuartos donde funcionan
los congeladores de alimentos con nitrogeno liquido [...] [6, p. 5].

LaP-76 de la CGA proporciona una guia adicional sobre la ventilacion requerida dentro de espacios cerrados:

Ejemplos de recintos incluyen [...] cuartos donde se utiliza o almacena liquido criogénico
inerte. El tamafio del edificio/cuarto, la capacidad de ventilacion y las presiones del
sistema se determinaran para cada caso especifico. Se pueden aplicar las siguientes
medidas de control al disefio del sistema de ventilacion:

e Ventilacion continua mientras exista el peligro. Esto se puede lograr
entrelazando el sistema de ventilacion con la fuente de alimentacion del proceso;

e  Flujo de aire adecuado alrededor de las areas normales de operacion;
e (Capacidad minima de ventilacién de 6 cambios de aire por hora [6, p. 8].

La bodega de productos secos no estaba equipada con HVAC ni ventilacion mecanica, y FFG no instal6 ventilacion
después de la instalacion del congelador de nitrogeno liquido. Como lo describio el gerente de mantenimiento de la planta 4
de FFG:

No existe un sistema HVAC en ese cuarto. Abrimos la pared del area de nuestra boveda
de horno para permitir que el aire fluya [...] a través de nuestro sistema de aire de
compensacion.

La CSB concluye que FFG no tenia un proceso de gestion de cambios para identificar, evaluar y gestionar los riesgos
introducidos por los cambios de proceso. Durante la introduccion del congelador en espiral por inmersion en nitrogeno
liquido, FFG no consider6 cémo el cambio podria afectar la seguridad del proceso, no incluyo autoridades de aprobacion
con responsabilidades explicitas en materia de seguridad y no abordé el cumplimiento de la orientacion para la industria.
Como resultado, FFG no gestiono los riesgos asociados con el uso de un cuarto mayoritariamente cerrado y parcialmente
empotrado sin ventilacion mecanica e instalé el congelador de nitrégeno liquido en un area particularmente susceptible a
una atmosfera con deficiencia de oxigeno.

4.4.1.5 Capacitacion, concienciacion acerca de los peligros y comunicacion

El elemento de la RBPS sobre Capacitacion y garantia de desemperio describe instruccion practica en requisitos y métodos
laborales para permitir que los trabajadores cumplan con las normas de desempefio y mantengan la competencia [28, p.
396]. Conforme al CCPS:

e  Se debe desarrollar un conjunto de materiales para cada necesidad de capacitacion [28, p. 397].

e Se debe proporcionar un registro de capacitacion para cada trabajador que muestre las necesidades de capacitacion
de esa persona, las fechas en las que se complet6 satisfactoriamente la capacitacion inicial y cualquier capacitacion
de actualizacion, y un cronograma de clases de capacitacion futuras [28, p. 397].

e Se debe documentar un enfoque apropiado para verificar el desempefio [28, p. 397].

e Los examinadores deberian contar con los recursos necesarios para realizar pruebas a los trabajadores [28, p. 397].
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e Ademas de la capacitacion para tareas especificas, el programa de capacitacion debe brindar a los trabajadores una
descripcion general del proceso y una comprension de sus peligros [28, p. 402].

Ademas, el elemento de la RBPS sobre Participacion de la Fuerza Laboral establece que “los trabajadores, en todos los
niveles y en todos los puestos de una organizacion, deben tener funciones y responsabilidades para mejorar y garantizar la
seguridad de las operaciones de la organizacion” [28, p. 124]. Un sistema eficaz de gestion de la seguridad de procesos

“proporciona a los trabajadores la informacion necesaria para comprender los peligros a los que pueden estar expuestos”
[28, p. 126] y “requiere la participacion activa de los trabajadores que (1) estén conscientes de los peligros en el lugar de

trabajo; (2) comprendan los controles de ingenieria y los sistemas de gestion proporcionados para abordar esos peligros; y

(3) acepten y se esfuercen por cumplir sus funciones y responsabilidades en apoyo de proporcionar un entorno de trabajo

seguro” [28, p. 128].

Ademas, la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA establece que las personas que manipulan o

utilizan gases inertes deben recibir capacitacion e informacion sobre las medidas de seguridad, los peligros de fuga y el

potencial de agotamiento del oxigeno [6, p. 6].

4.4.1.6 Falta de capacitacion

Si bien los trabajadores de mantenimiento de FFG recibieron capacitacion sobre
practicas laborales generales seguras en el trabajo, como bloqueo y etiquetado,
FFG no desarroll6 planes de capacitacion para brindar a sus trabajadores
capacitacion especifica y documentada sobre la funcion y operacion del sistema
de congelacion de nitrégeno liquido. Durante el esfuerzo de puesta en marcha
del congelador, Messer brindo a tres empleados de FFG instruccion en persona
sobre la operacion y el mantenimiento del congelador, los peligros potenciales y
el manejo seguro del gas. Sin embargo, esta capacitacion no fue adoptada por
FFG como capacitacion formal, no incluia un elemento escrito y no tenia medios
para confirmar la competencia de quienes recibian la capacitacion.

Aparte de los tres empleados que recibieron la capacitacion de Messer (que
incluyeron dos técnicos de mantenimiento y el supervisor de empaque de la linea
4, los tres resultaron con lesiones mortales como resultado de este incidente),

FFG no capacité a sus empleados sobre los peligros del nitrégeno liquido,
incluido el riesgo de asfixia. Los empleados de todos los niveles de la
organizacion informaron tener conocimiento limitado o nulo sobre los peligros
del nitrégeno liquido o de su uso en las instalaciones, como se resume en la
Tabla 3.

LECCION
CLAVE

Es fundamental que los
trabajadores reciban
capacitacion sobre los
peligros de los materiales que
encuentran. Se puede asumir
incorrectamente que los
productos quimicos no
inflamables y no téxicos,
como el nitrogeno, no son
peligrosos sin la capacitacion
y la comunicacion de peligros
adecuadas. Las empresas que
manipulan estos materiales
tienen la obligacion de formar
e informar a sus empleados.
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Tabla 3. Seleccidn de respuestas de entrevistas de empleados sobre su conocimiento sobre el nitrégeno liquido en el
establecimiento.

Cargo del
empleado

Pregunta del entrevistador

Respuesta

Ejecutivo de la

(Cuanto sabia sobre como funciona el equipo o

No estaba en mis funciones.

empresa® los peligros asociados con [nitrogeno liquido]?
Ejecutivo de la (Ha oido hablar de los peligros o riesgos de No.
empresa seguridad de introducir nitrogeno liquido en esta
planta [...] por primera vez?
Vicepresidente (Alguna vez ha hablado de [...] la seguridad del No.
ejecutivo superior amoniaco o [...] de la seguridad del nitrégeno
liquido?
Gerente de Durante el curso de estos proyectos [para instalar | No.
mantenimiento congeladores de nitrégeno liquido en FFG],
corporativo (recuerda haber realizado alglin analisis sobre los
peligros del nitrogeno liquido [...]?
Gerente de (Cual es su conocimiento sobre los peligros del Solo sé que se expande cuando se calienta. Eso
mantenimiento nitrogeno liquido? es practicamente todo lo que sé.
corporativo

Gerente de salud y
la seguridad
ambiental

Antes de este incidente, jconocia algin riesgo de
seguridad asociado con estos nuevos
congeladores de Messer?

Por supuesto que no. No tenia ni idea.

Gerente de logistica
de la empresa

(Estaba usted consciente de los [...] peligros que
implica el nitrégeno liquido?

Lo unico que sabia fue lo que estudié en mis

clases de quimica en la universidad.

Supervisor de la

Cuando [la empresa] construy6 los congeladores

No lo recuerdo. [...] Sé que desplaza el aire

linea 4 de nitrégeno en las Lineas 2 y 4, ;recuerda alguna | cuando entra a un cuarto. Pero eso es todo lo
capacitacion que [la empresa] impartio sobre los | que sabia al respecto.
peligros del nitrégeno?
Trabajador A de la (Sabia usted de alglin otro quimico ademas del No, solo nos habian hablado del amoniaco.
linea 4 amoniaco?
Trabajador B de la Entonces, cuando [la empresa] instalo los No, no lo recuerdo.
linea 4 congeladores de nitrégeno para la instalacion [...]

(alguien dijo cudles [...] serian los peligros
potenciales?

? La responsabilidad del personal directivo en seguridad de procesos significa que los ejecutivos de la empresa tienen la responsabilidad
final de garantizar que los riesgos se gestionen adecuadamente. Luego del estallido y la explosion de Macondo, la CSB emitio la Guia
de mejores practicas para juntas directivas y ejecutivos corporativos en la industria del petroleo y el gas marinos para la prevencion
de accidentes graves, que establece: “Cuando una corporacion opera en una industria de alto riesgo, [...] sus [...] ejecutivos deben
asegurarse de que existan sistemas eficaces de gestion de seguridad para gestionar adecuadamente los riesgos con el objetivo de
prevenir accidentes graves y proteger a los trabajadores, el publico y el medio ambiente. La implementacién de un programa sélido de
seguridad de procesos es importante para el éxito general de una empresa” [56]. Dado el potencial de consecuencias catastroficas, estos
principios se aplican a los ejecutivos cuyas empresas manejan y procesan agentes asfixiantes criogénicos del mismo modo que se
aplican a la industria del petrdleo y el gas.
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Cargo del Pregunta del entrevistador Respuesta

empleado

Trabajador C de la (Esta usted al tanto de algiin producto quimico Cuando recibieron el nuevo congelador, nadie
linea 4 que se esté utilizando en el establecimiento? nos dijo que estaba funcionando con algin

quimico ni nada parecido. Me acabo de enterar
del nitrégeno en las noticias, después del
accidente.

Personal de
organizacion
externa con
presencia diaria en
la planta 4 de FFG

Entonces, /nunca recibi6 capacitacion sobre los
peligros del amoniaco o el nitrogeno liquido?

No. [...] No tenia ni idea de lo peligroso que
era el nitrogeno liquido. No sabia nada.

La CSB concluye que FFG no tenia ninglin sistema, plan o programa para capacitar y verificar la competencia de sus
empleados al operar el congelador de nitrogeno liquido y trabajar con nitrogeno liquido peligroso o cerca de ¢l. Como

resultado, los empleados de FFG en todos los niveles de la organizacion no estaban conscientes de los peligros del

nitrogeno liquido y desconocian las precauciones que deberian haberse tomado.

4.4.1.7 Falta de comunicacion de peligros

LaP-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA especifica que, junto con un programa de capacitacion
adecuado mencionado anteriormente, se deben identificar areas con posibles riesgos de asfixia o tener acceso restringido a
ellas. La CGA proporciona un ejemplo de sefial de advertencia utilizada para comunicar el riesgo de asfixia (Figura 25).

PELIGRO DE MUERTE
Posible atmaosfera
asfixiante

Figura 25. Ejemplo de sefial de advertencia de peligro de asfixia [6, p. 7]. (Crédito: CGA)

Ni FFG ni Messer colocaron sefiales de advertencia sobre el peligro de asfixia en el cuarto frio de la linea 4, como se
muestra en la Figura 26. Al no restringir la entrada al cuarto frio ni proporcionar sefales de advertencia adecuadas, los
trabajadores pudieron ingresar al cuarto frio sin darse cuenta de los posibles riesgos de asfixia.
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No hay sefiales de advertencia en las
entradas al cuarto frio

Figura 26. Falta de sefiales de advertencia de presencia de nitrégeno liquido y peligro de asfixia en el acceso al cuarto frio
desde el muelle de carga (izquierda) y camara estéril (derecha). (Crédito: CSB y Messer)

Ademas, los equipos congeladores no incluian sefalizacion que advirtiera de los riesgos del nitrogeno liquido. La norma de
Comunicacion de Riesgos (HazCom) de la OSHA requiere que los empleadores etiqueten los contenedores de productos
quimicos peligrosos con palabras, imagenes o simbolos para proporcionar informacion sobre los peligros.* Como parte de
la instalacion del equipo, Messer proporciond etiquetas de advertencia de nitrégeno liquido (con texto en inglés y espainol)
para pegarlas en el equipo de congelacion, como se muestra en la Figura 27. Sin embargo, estas etiquetas se almacenaron
dentro de una carpeta dentro de la HMI del congelador y nunca se pegaron al congelador. Ni FFG ni Messer aplicaron las
etiquetas al equipo antes del incidente y, por lo tanto, la informacion no se transmitié adecuadamente a los trabajadores.

@ Seccion 1910.1200(f)(6)(ii) del Titulo 29 del CFR
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Etiguetas de advertencia de nitrogeno
liquido almacenadas dentra de la HMI

Mo hay etiguetas de advertencia pegadas al equipo

Figura 27. Las etiquetas de advertencia de nitrégeno liquido estaban ubicadas dentro de la HMI y no estaban adheridas al
equipo. (Crédito: CSB)

La CSB concluye que si el equipo de congelacion de nitrogeno liquido y la entrada al cuarto frio de la linea 4 hubieran
tenido sefales y etiquetas de advertencia adecuadas, los trabajadores podrian haber sido conscientes de los riesgos de

asfixia dentro del cuarto.
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4418 Conclusiones

La CSB concluye que FFG carecia de un sistema eficaz de gestion de la
seguridad de procesos para identificar, evaluar y controlar los peligros del
proceso de nitrogeno liquido. La falta de supervision de la seguridad por parte
del personal directivo de FFG, la ausencia de un analisis sistematico de los
peligros del proceso, la falta de procedimientos escritos, la falta de gestion de
practicas de cambio y la falta de comunicacion de los peligros dieron como
resultado el manejo absoluto de un agente asfixiante criogénico por parte de
personal no capacitado ni preparado. Este incidente podria haberse evitado si
FFG hubiera practicado una gestion soélida de la seguridad de los procesos.

Como se analizé en la Seccién 1.1.1, Gold Creek actualmente posee y opera el
antiguo establecimiento de FFG. Al momento de la publicacion de este informe,
actualmente no existen procesos de congelacion de nitrégeno liquido en las
antiguas instalaciones de la planta 4 de FFG que ahora opera Gold Creek. Por lo
tanto, la CSB no emite una recomendacion a Gold Creek relacionada con la
gestion de la seguridad de los procesos de nitrogeno liquido.

4.4.2 FALTA DE REGULACION PARA LOS AGENTES
ASFIXIANTES CRIOGENICOS

Como se analiz6 en la Seccion 4.4, el proceso de congelacion de nitrogeno
liquido de FFG no estaba sujeto a la norma de PSM de la OSHA (o a la norma

LECCION
CLAVE

Los fabricantes de alimentos
no son inmunes a los peligros
quimicos y los riesgos de
seguridad de los procesos.
Siempre que una
organizacion introduce una
sustancia quimica peligrosa
en su proceso, debe
implementar practicas solidas
de gestion de la seguridad de
procesos para controlar
eficazmente los riesgos,
independientemente de si
alguna regulacion exige que
la organizacion lo haga.

de RMP de la EPA). Ademas, no existe ninguna regulacion que exija que las organizaciones que manipulan o procesan
agentes asfixiantes criogénicos cumplan con los requisitos de la CGA, del CCPS o cualquier directriz del sistema de gestion

de seguridad y manipulacion segura.

4421

Muertes por incidentes de fuga de nitrogeno liquido

Segtin la definicion de la OSHA, una sustancia quimica altamente peligrosa es “una sustancia que posee propiedades
toxicas, reactivas, inflamables o explosivas” [26].* Dado que el nitrégeno liquido no es toxico, reactivo, inflamable ni
explosivo, no cumple con la definicion de la OSHA de sustancia quimica altamente peligrosa.® De todos modos, las
emisiones incontroladas de nitrégeno liquido han provocado lesiones graves y muertes en varias industrias. Desde 2008, la
CSB tiene conocimiento de al menos siete incidentes relacionados con nitrégeno liquido que han provocado 13 muertes en
los Estados Unidos, como se muestra en la Tabla 4. Ninguno de estos incidentes estuvo sujeto a una normativa de gestion

de la seguridad de procesos para nitrogeno liquido.

* Seccion 1910.119(b) del Titulo 29 del CFR

b El nitrégeno liquido cumple con la definicion de la CSB de “sustancia extremadamente peligrosa”, que se define en la Seccion 1604.2
del Titulo 40 del CFR como “cualquier sustancia que pueda causar la muerte, lesiones graves o dafios sustanciales a la propiedad [...]”.
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Tabla 4. Muertes por asfixia con nitrégeno liquido desde 2008

Empresa Ubicacion Fecha del incidente Gravedad Industria

Foundation Food Group | Gainesville, 28 de enero de 2021 6 muertes Fabricacion de
Georgia alimentos

California Ranch Food | Vernon, California | 1 de diciembre de 2 muertes Fabricacion de

Company 2020 alimentos

Custom Genetic Mitchell, Dakota 20 de noviembre de 1 muerte Genética

Solutions, LLC del Sur 2019

XYTEC Augusta, Georgia 5 de febrero de 2017 | 1 muerte Genética

ATI Allvac Richburg, Carolina | 26 de junio de 2012 1 muerte Metalurgia
del Sur

Blowout Tools, Inc. Fannin, Texas 30 de octubre de 1 muerte Fabricacion de equipos

2010
Blommer Chocolate Chicago, Illinois 8 de junio de 2008 1 muerte Fabricacion de
Company alimentos

Los incidentes de asfixia con nitrogeno liquido que ocurrieron en California Ranch Food Company (California Ranch) y
FFG resultaron en conjunto en ocho muertes en menos de dos meses.

4.4.2.2 Regulaciones y directrices existentes

La mision declarada de la OSHA es “garantizar condiciones de trabajo seguras y saludables para los trabajadores
estableciendo y haciendo cumplir normas y proporcionando capacitacion, extension, educacion y asistencia” [29]. Dado que
las normas de la OSHA cubren a FFG y sus trabajadores, las infracciones citadas por la OSHA en las instalaciones de FFG
antes y después del incidente de enero de 2021 brindan informacion sobre el alcance de las regulaciones existentes
aplicables.

Citaciones de la OSHA antes del incidente de FFG

Entre 2016 y 2020, la OSHA inspeccion¢ las instalaciones de FFG tres veces, como se muestra en la Tabla 5. Si bien la
OSHA encontr¢ varias infracciones, no document6 ningtn hallazgo o inquietud relacionada con el manejo del nitrogeno
liquido por parte de FFG durante estas visitas.

Tabla 5. Citas de inspeccién de la OSHA en FFG entre 2016 y 2020

Fecha de Cita(s) Infraccion (parafraseada)
inspeccion
10 de diciembre Clausula de obligaciones generales Los trabajadores fueron golpeados por bloques de 40
de 2020 Seccién 5(a)(1) libras de pollo congelado que viajaban sobre una cinta
transportadora.
Control de energia peligrosa FFG no inspecciono los procedimientos especificos de
Seccion 1910.147 del Titulo 29 del CFR | 1os equipos ni capacit a los empleados, exponiendo a
los trabajadores a riesgos de amputacion.
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Fecha de Cita(s) Infraccion (parafraseada)
inspeccion
Proteccion de la maquinaria Las maquinas no estaban debidamente protegidas, lo
Seccién 1910.212 del Titulo 29 del CFR | que exponia a los trabajadores a riesgos de laceracion y
amputacion.
5 de junio de Proteccion para los ojos y la cara Un empleado que manipulaba material corrosivo no
2019 Seccion 1910.133 del Titulo 29 del CFR | llevaba proteccion para los ojos.
Camiones industriales con motor FFG no certifico a los empleados que operaban
Seccion 1910.178 del Titulo 29 del CFR | montacargas.
11 de julio de Proteccion de la maquinaria El empleado sufri6 una amputacion parcial tras la
2017¢ Seccion 1910.212 del Titulo 29 del CFR | retirada de una proteccion de la méaquina.

Citas de la OSHA tras el incidente de FFG

Luego de la fuga de nitrégeno liquido y las lesiones fatales en FFG, la OSHA realizé una investigacion en las instalaciones
de FFG y emitio6 tres citaciones que documentan 26 infracciones. Como se muestra en la Figura 28, los hallazgos de la
OSHA incluyeron infracciones relacionadas con superficies para caminar y trabajar, escaleras, rutas de salida, PPE,
espacios confinados, control de energia peligrosa, primeros auxilios, HazCom y la clausula de obligaciones generales. Sin
embargo, ninguno estaba relacionado directamente con el manejo de nitrogeno liquido por parte de FFG.

Obligaciones generales Superficies para caminary trabajar
Seccion 5(a)(1) 1910.22

1910.25

HazCom

1910.1200 Rutas de

salida
1910.36-37

Control de
energia
peligros

1910.147

Espacios PPE

reducidos 1910.132
1910.146

Primeros
auxilios
1910.151

Figura 28. Resumen de infracciones de la OSHA emitido a FFG después del incidente. (Crédito: CSB)®

* Durante esta inspeccion, la planta fue operada por Prime Pak.
® Todas las referencias son a la Seccién 1910 del Titulo 29 del CFR y estan abreviadas en la figura para su presentacion.
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Dado que no existe una norma especifica de la OSHA que regule el uso de nitrégeno liquido, existe una grave laguna en las
regulaciones que abordan medidas preventivas y mitigantes para manipular de manera segura el nitrogeno liquido y otros
agentes asfixiantes criogénicos. Como se analiza a continuacion, existen varias regulaciones que se aplican a FFG y se
aplican a otros usuarios de nitrégeno liquido. Sin embargo, ninguna de las regulaciones existentes habria impedido la fuga
accidental.

Comunicacion de riesgos (Seccion 1910.1200 del Titulo 29 del CFR)

La norma de HazCom de la OSHA que se encuentra en la Seccion 1910.1200 del Titulo 29 del CFR tiene como objetivo
“garantizar que los peligros de todos los productos quimicos producidos [...] estén clasificados, y que la informacion
relativa a los peligros clasificados se transmita a los empleadores y empleados” [30].* La norma “requiere que los
fabricantes de productos quimicos [...] clasifiquen los peligros de los productos quimicos que producen [...], y que todos
los empleadores proporcionen informacion a sus empleados sobre los productos quimicos peligrosos a los que estan
expuestos, mediante un programa de comunicacion de peligros, etiquetas y otras formas de advertencia, fichas de datos de
seguridad e informacion y capacitacion” [30].°

Como se analizé en la Seccion 4.4.1.5, si FFG hubiera informado mejor a su fuerza laboral sobre la presencia y los peligros
del nitrégeno liquido, es posible que sus trabajadores no hubieran decidido ingresar al cuarto frio para intentar rescatar a sus
compafieros de trabajo. Esto podria haber reducido la gravedad del incidente al evitar algunas o todas las muertes
adicionales de cuatro empleados y tres lesiones graves. Una comunicacion de peligros mas eficaz probablemente no habria
evitado la fuga accidental.

Control de energia peligrosa (Seccion 1910.147 del Titulo 29 del CFR)

La norma de Control de energia peligrosa (Bloqueo/Etiquetado) de la OSHA que se encuentra en la Seccion 1910.147 del
Titulo 29 del CFR “cubre el servicio y mantenimiento de maquinas y equipos en los cuales la energizacion o arranque
inesperado de las maquinas o equipos, o la liberacion de energia almacenada podria causar lesiones a los empleados™ [31].
La norma “requiere que los empleadores establezcan un programa y utilicen procedimientos para colocar dispositivos de
bloqueo o etiquetado apropiados en dispositivos de aislamiento de energia y, de otro modo, desactivar maquinas o equipos
para evitar la energizacion, el arranque o la fuga inesperada de energia almacenada con el fin de evitar lesiones a los
empleados” [31].¢

Dado que este incidente involucro la falla de un dispositivo de control de nivel critico para la seguridad durante las
actividades activas de resolucion de problemas, las actividades adecuadas de aislamiento de energia pueden haber
impactado el resultado de este incidente. Como se analiz6 en la Seccion 2.2.1, dos trabajadores de FFG estaban intentando
solucionar problemas en el flujo de nitrogeno liquido sin apagar el congelador ni aislar el flujo de nitrogeno liquido cuando
comenzo la fuga. Sin embargo, incluso si el flujo de nitrogeno se hubiera aislado durante la resolucion del problema, en
algiin momento los trabajadores probablemente habrian desbloqueado y vuelto a activar el flujo, lo que probablemente
habria dado el mismo resultado. Aislar el flujo de nitrégeno probablemente no habria evitado el dafio al medidor de tipo
burbujeo. Como se identifico en la investigacion de la OSHA, FFG no cumplié con muchos de los requisitos de la norma de
Control de energia peligrosa.® Sin embargo, en este incidente en particular, la norma de Control de energia peligrosa no
habria evitado la fuga ni las muertes posteriores.

# Seccion 1910.1200(a)(1) del Titulo 29 del CFR

® Seccién 1910. 1200(b)(1) del Titulo 29 del CFR

¢ Seccion 1910.147(a)(1)(i) del Titulo 29 del CFR

4 Seccién 1910. 147(a)(3)(i) del Titulo 29 del CFR

¢ FFG ha impugnado las infracciones de bloqueo/etiquetado.
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Clausula de obligaciones generales [Seccion 5(a)(1)]

La Ley de Seguridad y Salud Ocupacional (OSH, por sus siglas en inglés) de 1970, Seccion 5(a)(1), también conocida
como Clausula de obligaciones generales, requiere que los empleadores “proporcionen a cada uno de sus empleados un
empleo y un lugar de trabajo que estén libres de riesgos reconocidos que estén causando o puedan causar la muerte o dafios
fisicos graves a sus empleados” [32]. Si bien la Clausula de obligaciones generales requiere que los empleadores garanticen
que el lugar de trabajo esté libre de peligros reconocidos, es una regulacion reactiva en la que se basa la OSHA para citar a
los empleadores por riesgos que no estan cubiertos explicitamente en otras regulaciones. La Clausula de obligaciones
generales no contiene ninguna guia sobre como prevenir incidentes.

HAZWOPER (Seccion 1910.120 del Titulo 29 del CFR)

La norma de HAZWOPER de la OSHA que se encuentra en la Seccion 1910.120 del Titulo 29 del CFR se aplica a
“operaciones de respuesta a emergencias por emisiones o amenazas sustanciales de emisiones de sustancias peligrosas sin
tener en cuenta la ubicacion del peligro”, entre otros temas [33].* La norma requiere que los empleadores desarrollen un
ERP que aborde el “reconocimiento y prevencion de emergencias” [33].> La norma regula la respuesta a un incidente que
ya ha ocurrido y, en primer lugar, no previene los incidentes. Ademas, la norma simplemente exige que los empleadores
desarrollen un plan que “aborde” la prevencion, sin orientacion ni requisitos especificos sobre como hacerlo.

En general, la norma de HAZWOPER busca evitar que empleados no capacitados respondan a un incidente. La regulacion
requiere que los empleadores desarrollen un EAP (de conformidad con la Seccion 1910.38 del Titulo 29 del CFR) que
requiera y capacite a todos los empleados para evacuar todas las emergencias, o que desarrollen un ERP (de conformidad
con la Seccion 1910.120 del Titulo 29 del CFR) que requiere que los empleados designados para actividades de respuesta
estén capacitados y equipados adecuadamente para la respuesta. En cualquier caso, los empleados que no estén capacitados
para responder no deben hacerlo. En el incidente del FFG, numerosas personas no capacitadas respondieron a la fuga de
nitrogeno liquido ingresando al cuarto frio de la linea 4 o a los cuartos adyacentes. Sin embargo, la OSHA no cit6 a FFG
por infringir la norma de HAZWOPER o por infringir los requisitos del EAP de la Seccion 1910.38 del Titulo 29 del CFR.
Como se senalo en la Seccion 4.3, FFG tenia un EAP supuestamente destinado a cumplir con la Seccion 1910.38 del Titulo
29 del CFR, lo que significa que, a nivel de politica, FFG decidié no responder a ninguna emergencia y en su lugar evacuar.
Sin embargo, entre las personas que respondieron se encontraban funcionarios administrativos que habrian sido
responsables de implementar la politica de evacuacion afirmada por FFG sin respuesta.

Otras regulaciones citadas por la OSHA

Muchas de las infracciones citadas por la OSHA emitidas en respuesta al incidente de la linea 4 no fueron relevantes para la
fuga de nitrogeno liquido, como se analiza a continuacion:

e Espacios reducidos (Seccion 1910.146 del Titulo 29 del CFR): el incidente no involucroé la entrada a un espacio
reducido.

e  Rutas de salida (Seccion 1910.36-37 del Titulo 29 del CFR): dada la naturaleza de la fuga, la ruta de salida
disponible para los trabajadores probablemente no contribuyd a este incidente.

o Primeros auxilios (Seccion 1910.151 del Titulo 29 del CFR)*: 1a disponibilidad de una estacion de lavado de ojos
o una ducha de seguridad es irrelevante para este incidente.

# Seccién 1910.120(a)(1)(v) del Titulo 29 del CFR
® Seccion 1910.120(q)(2)(iii) del Titulo 29 del CFR

¢ Esta infraccion citada por la OSHA se referia a la disponibilidad de un lavaojos y una ducha de seguridad en las proximidades de
materiales corrosivos.
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e  PPE (Seccion 1910.132 del Titulo 29 del CFR): la disponibilidad de diferentes PPE para los trabajadores no habria
prevenido la fuga accidental, aunque podria haber disminuido la gravedad del incidente si los trabajadores que
respondieron hubieran estado equipados con monitores personales de oxigeno o equipos adecuados para entrar en
una atmosfera con deficiencia de oxigeno.

o FEscaleras (Seccion 1910.25 del Titulo 29 del CFR): 1a condicion de las escaleras es irrelevante para este incidente.

o Superficies para caminar y trabajar (Seccion 1910.22 del Titulo 29 del CFR): 1a condicion de las superficies para
caminar es irrelevante para este incidente.

Practicas recomendadas por la OSHA para programas de seguridad y salud

En respuesta a otros incidentes similares de asfixia con nitrégeno liquido,* la OSHA ha instado a los empleadores a seguir
las practicas recomendadas para programas de seguridad y salud de la OSHA, un recurso voluntario que incluye al personal
directivo administrativo, identificacion y evaluacion de peligros, prevencion y control de peligros, y educacion y
capacitacion [34, 35]. Sin embargo, las practicas recomendadas de la OSHA para programas de seguridad y salud no son
exigibles.

4.4.2.3 Programas de énfasis

Segun la OSHA,

Los Programas de Enfasis Local (LEP, por sus siglas en inglés) son estrategias de
cumplimiento disefiadas e implementadas a nivel de oficina regional u oficina de area.
Estos programas estan destinados a abordar peligros o industrias que representan un
riesgo particular para los trabajadores en la jurisdiccion de la oficina. Los programas de
énfasis pueden ser implementados por una sola oficina de area, o a nivel regional
[Programas de Enfasis Regionales (REP)], y aplicarse a todas las oficinas de area dentro
de la region. Estos LEP estaran acompanados de actividades de divulgacion destinadas a
concienciar a los empleadores del area sobre el programa, asi como sobre los peligros
que los programas estan disefiados para reducir o eliminar [36].

Actualmente, existen tres REP que cubren la industria procesadora de carnes y aves: la Region 4 [37] (que cubre Alabama,
Florida, Georgia, Kentucky, Mississippi, Carolina del Norte, Carolina del Sur y Tennessee), la Region 5 [38] (que cubre
[llinois, Indiana, Michigan, Minnesota, Ohio y Wisconsin) y la Region 6 [39] (que cubre Arkansas, Luisiana , Nuevo
Meéxico, Oklahoma y Texas). El REP de la Region 4 entr6 en vigor el 1 de abril de 2022 (después del incidente en FFG), y
los REP de las Regiones 5y 6 entraron en vigor el 1 de octubre de 2023. Los REP cubren los elementos que se muestran en
la Tabla 6 a continuacion.

 En respuesta a la muerte por asfixia de noviembre de 2019 causada por una fuga de nitrégeno liquido en Custom Genetic Solutions LLC
en Mitchell, Dakota del Sur, la OSHA emitié un comunicado de prensa que dice: “Las practicas recomendadas por la OSHA
para los programas de seguridad y salud brindan a los empleadores un plan para gestionar la seguridad y la salud en sus lugares
de trabajo, incluida la identificacion y evaluacion de peligros, la prevencion y el control de peligros, y la educacion y
capacitacion”. [34]
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Tabla 6. Elementos de los REP de la industria carnica y avicola de las Regiones 4, 5

Region 4 (AL, FL, GA, KY, MS,
NC, SC, TN)

Region 5 (IL, IN, MI, MN, OH,
WI)

Mantenimiento de registros de la
OSHA

Proteccion de la maquinawria

Expedientes médicos

Control de Energia Peligrosa

Ergonomia

Comunicacién de riesgos

Gestion de la Seguridad de Procesos

Otros riesgos

Espacios reducidos

Region 6 (AR, LA, NM, OK, TX)

Riesgos eléctricos

Mantenimiento de registros de la
OSHA

Comunicacién de riesgos

Expedientes médicos

Cromo hexavalente

Ergonomia

Proteccion/bloqueo-etiquetado de
maquinas

Gestion de la Seguridad de Procesos

Riesgos biologicos

Comunicacion de riesgos

Otros riesgos

Proteccion/bloqueo-etiquetado de

6.

maquinas

Riesgos biologicos

Riesgos de ruido ocupacional

Entre los “otros peligros” incluidos en el REP de la Region 4, los inspectores de la OSHA deben “identificar y evaluar
posibles peligros quimicos o fisicos, incluido el didéxido de carbono [y]... productos quimicos refrigerantes que no sean
PSM [37, p. 15]”. Asimismo, el REP de la Region 5 incluye “productos quimicos de refrigeracion (por ejemplo, didxido de
carbono, amoniaco) [38, p. 27]”. El nitrégeno liquido no se menciona especificamente en ninguno de los REP.

Aplicabilidad del nitrégeno liquido en los REP actuales

Los programas de énfasis son una herramienta importante para que la OSHA inspeccione proactivamente las instalaciones
en busca de peligros comunes antes de que ocurra un incidente. También generan datos para posibles acciones normativas
futuras. La OSHA actualmente tiene tres REP activos que cubren las industrias procesadoras de carne y aves. Ninguno de
los REP existentes menciona especificamente el nitrogeno liquido, aunque los REP de las Regiones 4 y 5 cubren productos
quimicos “refrigerantes no PSM” y “productos quimicos de refrigeracion”, respectivamente.

No esta claro si el REP de la Region 4 (que cubre el estado de Georgia, donde ocurri6 el incidente de FFG) se habria
aplicado a los procesos de nitrégeno liquido de FFG si hubiera estado en vigor antes del incidente. Su aplicacion depende
de la interpretacion que la OSHA haga de la palabra “refrigerante”. E1 REP de la Region 6 cubre sustancias quimicas
reguladas por PSM, como los procesos de congelacion y refrigeracion de amoniaco o el cloro utilizado para procesos de
tratamiento de agua, pero carece de la misma disposicion para sustancias no PSM que contiene el REP de la Region 4. Por
lo tanto, la CSB recomienda a la OSHA:

e Actualizar el Programa de Enfasis Regional de instalaciones de procesamiento de aves de la Region 4 para cubrir
explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe fomentar
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practicas aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrogeno liquido y otros agentes asfixiantes criogénicos,
incluidas practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de empleados y
concienciacion acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias;

e  Actualizar el Programa de Enfasis Regional de la Region 5 para la Industria de Fabricacion de Alimentos para
cubrir explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe
fomentar practicas aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrégeno liquido y otros agentes asfixiantes
criogénicos, incluidas practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de
empleados y concienciacion acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias; y

e Actualizar el Programa de Enfasis Regional de instalaciones de procesamiento de aves de la Region 6 para cubrir
explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe fomentar
practicas aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrogeno liquido y otros agentes asfixiantes criogénicos,
incluidas practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de empleados y
concienciacion acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias.

4424 Conclusiones

Como se analiza a lo largo de este informe, existe abundante orientacion para la industria sobre el manejo adecuado y la
gestion de seguridad de los agentes asfixiantes criogénicos y los sistemas criogénicos. El CCPS proporciona orientacion
sobre el disefio de sistemas instrumentados (Seccion 4.1), la ejecucion del PHA (Seccidn 4.1), el uso de monitoreo
atmosférico (Seccidon 4.2.2.2) y la implementacion de un sistema de gestion de la seguridad de procesos (Seccion 4.4). La
CGA requiere el uso de monitoreo atmosférico (Seccion 4.2.2.3), brinda orientacion sobre la ubicacion y el disefio de la
valvula de aislamiento (Seccion 4.3.5), presenta consideraciones de disefio del establecimiento (4.4.1.4), requiere
comunicacion y capacitacion adecuadas sobre peligros (Seccion 4.4.1.5) y proporciona una guia para la gestion de la
seguridad de procesos (Seccion 4.5.2). La NFPA requiere el uso de monitoreo atmosférico (Seccion 4.2.2.5) y la instalacion
de valvulas de aislamiento de emergencia (Seccion 4.3.5).

A pesar de la gran cantidad de orientaciones para la industria, no se puede exigir el cumplimiento de ninguno de estos
requisitos y directrices mediante regulacion.
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La CSB concluye que no existe ninguna regulacion que exija a los empleadores
que manipulan o procesan agentes asfixiantes liquidos criogénicos, como el
nitrogeno liquido, que se adhieran a la orientacion para la industria sobre el
disefio adecuado y la manipulacion segura, ni que implementen un enfoque
solido y sistematico para la seguridad del proceso. Como no era obligatorio, FFG
no implemento practicas importantes de seguridad de procesos que podrian
haber evitado la fuga accidental o reducido su gravedad. Ademas, no existe una
guia especifica de la OSHA sobre las practicas de seguridad de procesos
necesarias para el uso seguro de agentes asfixiantes criogénicos.

La CSB recomienda que la OSHA promulgue una norma especifica para agentes
asfixiantes criogénicos. El proposito de esta norma sera la prevencion o
mitigacion de los peligros que surgen del almacenamiento, uso o manipulacion
de estas sustancias. La nueva norma hara referencia a las normas de consenso
nacional aplicables, como las publicadas por la Asociacién de Gas Comprimido
(Compressed Gas Association) y otras, segiin corresponda. Como minimo, la
nueva norma debera:

a) Abordar los requisitos para el diseflo, construccion e instalacion de
equipos de proceso que almacenen o utilicen agentes asfixiantes
criogénicos;

b) Requerir monitoreo atmosférico donde el equipo que almacena o usa
agentes asfixiantes criogénicos esta ubicado en interiores;

¢) Exigir sistemas de apagado de emergencia tales que los equipos que
almacenen o utilicen agentes asfixiantes criogénicos puedan aislarse sin
peligro durante una fuga;

d) Abordar los requisitos para la capacitacion de los empleados y la
concienciacion acerca de los peligros especificos de los agentes
asfixiantes criogénicos;

e) Requerir un plan de accion de emergencia de acuerdo con la seccion
1910.38 del Titulo 29 del Coédigo de Regulaciones Federales (CFR); y

f) Abordar los requisitos para el uso de elementos de gestion de la
seguridad de procesos, como analisis de peligros del proceso, gestion de
cambios, procedimientos y otros que se consideren necesarios a través
del proceso de elaboracion de normas para prevenir o mitigar estos
peligros.

Ademas, la CSB recomienda a la OSHA desarrollar y publicar un Documento

LECCION
CLAVE

Las regulaciones son
requisitos minimos. La
necesidad de practicas solidas
de gestion de la seguridad de
procesos existe dondequiera
que se fabriquen, procesen,
almacenen y utilicen
productos quimicos
peligrosos,
independientemente de su
cobertura regulatoria. Las
empresas deben ser
conscientes de los peligros
que plantean los productos
quimicos que manipulan y
deben implementar sistemas
eficaces de gestion de la
seguridad de los procesos
para controlar los riesgos de
seguridad de los procesos.

guia (similar a 3912-03 Gestion de la seguridad de procesos para la fabricacion de explosivos y pirotecnia de la OSHA)
para las practicas de gestion de la seguridad de procesos aplicables a procesos que manejan gases comprimidos y agentes
asfixiantes criogénicos, incluidas (como minimo) las practicas destacadas en este informe.
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4.5 ADMINISTRACION DE PRODUCTOS

El propietario/operador de un proceso peligroso tiene la responsabilidad final de la seguridad de sus procesos, instalaciones
y personas que trabajan en sus instalaciones. En situaciones como la de FFG, donde el propietario y el operador de un
proceso son dos empresas diferentes (FFG operaba el equipo, pero Messer era propietario), la responsabilidad de la
seguridad debe ser compartida. A pesar de las malas practicas de seguridad de FFG, Messer tenia la experiencia, la
capacidad y la oportunidad de tomar medidas efectivas para prevenir este incidente o reducir su probabilidad o gravedad.

La administracion de productos se refiere a la practica de gestion que respalda una filosofia de servicio a los clientes y
minimiza los efectos sobre la salud y el medio ambiente durante todo el ciclo de vida de un producto [40].

El Consejo Estadounidense de Quimica (ACC, por sus siglas en inglés), una organizacion comercial que representa a las
empresas quimicas en los Estados Unidos, proporciona pautas de administracion de productos a través de su programa
Responsible Care® [41, 42]. Segtin el ACC, las empresas de Responsible Care® estan comprometidas con una cultura de
mejora continua en la seguridad y administracion de productos para cada etapa del ciclo de vida de un producto. Como
parte de esto, el ACC desarrolld el Codigo de seguridad de productos, que proporciona un conjunto de practicas para
gestionar la seguridad de los productos quimicos y mejorarla como parte del sistema de gestion de salud, seguridad y medio
ambiente de su industria. El Codigo de seguridad de productos exige que las empresas incluyan la seguridad y la
administracion de productos como parte de sus sistemas de gestion. Segiin el ACC, la seguridad del producto incluye el
intercambio de informacion sobre los peligros del producto, los usos previstos, las practicas de manipulacion, las
exposiciones y los riesgos. El ACC describe la administracion de productos como la responsabilidad de comprender,
gestionar y comunicar los impactos sobre la salud y el medio ambiente durante todo el ciclo de vida de los productos
quimicos. Los clientes de las empresas miembro y los usuarios de los productos de los miembros son un foco importante de
la administracion de productos [43, 44].

4.5.1 PRACTICAS DE ADMINISTRACION DE PRODUCTOS DE MESSER

Messer es miembro del programa Responsible Care® del ACC y ha manifestado su compromiso con los principios rectores
de Responsible Care® “para trabajar con clientes, transportistas, proveedores, distribuidores y contratistas para fomentar el
uso, transporte y eliminacion seguros de productos quimicos y proporcionar informacion sobre peligros y riesgos a la que
se pueda acceder y aplicar en sus operaciones y productos” [45]. Sin embargo, en una declaracion a la CSB, Messer aclaro
que su negocio de congeladores de alimentos no habia sido auditado ni certificado bajo su programa Responsible Care®,
afirmando:

Actualmente, el negocio Food Freezer Market no forma parte del Programa de
Certificacion Responsible Care. Esta previsto que el negocio Food Freezer Markets se
incluya en el programa de certificacion a partir del afio 2024 [...]. En lo que respecta a
los equipos instalados por Messer en FFG, solo los tanques de almacenamiento de
nitrogeno liquido a granel se desarrollaron utilizando las Directrices del sistema de
gestion de cuidado responsable.

Independientemente, como parte del esfuerzo de puesta en marcha del congelador de nitrogeno liquido linea 4, Messer
completd una lista de verificacion de administracion de productos con los empleados de FFG, con el propdsito declarado de
“documentar la capacitacion y las presentaciones sugeridas sobre la interfaz del cliente para [a]segurar que Messer esté
brindando una buena administracion segura al cliente de nuestros productos y servicios”. Sin embargo, si bien elementos
especificos de la lista de verificacion se marcaron como completos, FFG nunca firm¢ la lista de verificacion reconociendo
que los elementos estaban completos. Ademas, la CSB encontré inconsistencias entre los elementos marcados como
completos por Messer y la implementacion real, como se muestra en la Tabla 7.
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Tabla 7. Elementos de la lista de verificacidon de cuidado responsable de Messer.

atmosfera”.

Accion Verificado? Observaciones de la CSB
(Segun lo marcado por
Messer)
“Discutir los resultados de la Si Aunque el elemento de la lista de verificacion
evaluacion de riesgos, las posibles indicaba solo “discutir” los resultados de una
exposiciones y la mitigacion con el evaluacion de riesgos, FFG nunca realizé una
cliente”. evaluacion de riesgos y Messer no
proporciond el PHA realizado previamente a
FFG antes de la puesta en marcha. (Seccion
4.4.1.2)
“Se entregaron todos los manuales Todavia no Como indicaba la lista de verificacion, Messer
necesarios”. no proporciond a FFG manuales de equipo,
operacion o mantenimiento antes del
incidente. (Seccion 4.4.1.3)
“Capacitacion completada: seguridad y | Si Messer brindé capacitacion operativa practica
peligros potenciales, manejo seguro de y una descripcion general verbal del equipo a
gas, operacion y mantenimiento de tres empleados de mantenimiento de FFG (dos
equipos, [y] proceso. Lista de asistencia técnicos de mantenimiento y el supervisor de
documentada para Messer y el cliente”. empaque de la linea 4, los tres resultaron con
lesiones mortales), pero el contenido de la
capacitacion no fue documentado. (Seccion
4.4.1.5)
“Todas las calcomanias y sefiales de Si Nunca se colocaron calcomanias ni sefales de
advertencia en su lugar: equipos de advertencia en los equipos ni en las entradas
Messer, tuberias. .., entradas a los de los cuartos. (Seccion 4.4.1.5)
cuartos...”
“Se discute el uso de monitoreo de la Si Aunque el elemento de la lista de verificacion

solo decia “discutir” el uso del monitoreo, no
se instalaron monitores atmosféricos en el
cuarto frio de acuerdo con la recomendacion
de Messer, y los trabajadores no recibieron
detectores personales. (Seccion 4.2.1)

Practicas anteriores

Antes de la adquisicion por parte de Messer del negocio de congeladores de nitrogeno liquido de Linde (ver Seccion 1.1.2),
Linde brindo a sus clientes una presentacion detallada de capacitacion sobre los peligros de la deficiencia de oxigeno y la

asfixia al manipular nitrogeno. Esta capacitacion incluy6 una lista de varios requisitos minimos y recomendaciones clave

para los clientes, incluida la garantia de que:

e ¢l cliente conserva las hojas de informacion de seguridad como registro;

e ¢l cliente conoce la documentacion de seguridad de las asociaciones de la industria del gas, como la CGA;

e la informacion sobre los servicios de seguridad pertinentes esta disponible localmente para proteger contra la

asfixia;

o los analizadores de gases estan en la ubicacion correcta, estan calibrados y funcionan;
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e los sistemas de ventilacion son operativos y eficaces; y

e existen sefiales de advertencia adecuadas.

Linde declar6 que su “deber de diligencia” hacia los clientes era:

...proporcionar un buen disefio e instalacion del equipo [y] tomar las medidas adecuadas

si se hace evidente el uso inseguro de los productos Linde (es decir, ser un proveedor
responsable). [...] En situaciones de alto riesgo, Linde tendra que considerar la
posibilidad de interrumpir el suministro. (énfasis afiadido)

Después de la adquisicion por parte de Messer del negocio de congeladores de nitrogeno liquido de Linde, Messer no

continuo con las practicas de “Deber de diligencia” de Linde.

4.5.2 ADMINISTRACION INEFICAZ DE PRODUCTOS

Antes y después de la puesta en marcha del sistema de congelacion de nitrogeno liquido, Messer estaba al tanto de las
malas practicas de seguridad de FFG. Sin embargo, Messer continué suministrando nitrogeno liquido a FFG a pesar de que
FFG no pudo corregir los problemas. A continuacion se presentan ejemplos de la administracion inadecuada de productos
por parte de Messer.

Compromiso con la seguridad de los procesos

La CGA es una asociacion comercial que desarrolla normas de seguridad y directrices de practicas seguras para las
industrias industrial, médica, alimentaria y de gases comprimidos y licuados especiales [46]. Las normas y directrices de la
CGA son aplicables a los congeladores de nitrégeno liquido, como el que Messer aquil6é a FFG. Messer es una empresa
miembro de la CGA y, por lo tanto, conoce las normas de la CGA y su aplicabilidad.

La P-86 de la CGA, Guia para la gestion de la seguridad de procesos, presenta 21 elementos de gestion de la seguridad de
procesos en su marco de seguridad de procesos, como se muestra en la Tabla 8 [47, pp. 3-4].

Tabla 8. P-86 Elementos de gestion de la seguridad de procesos de la CGA.

Numero | Elemento de gestion de la seguridad de procesos Numero Elemento de gestion de la seguridad de procesos
de de la CGA de de la CGA
elemento elemento
dela dela
CGA CGA
Personal directivo en seguridad de procesos Gestion de riesgos
1 Compromiso y responsabilidad del personal 8 Monitoreo y traspaso del estado operativo y del
directivo proceso
2 Cumplimiento de la legislacion y las normas de la 9 Procedimientos de operacion
industria
3 Seleccion, capacitacion y competencia de los 10 Gestion de interfaces operativas
empleados
4 Participacion de la fuerza laboral 11 Normas y practicas
5 Comunicacion y partes interesadas 12 Gestion de cambios
Identificacion y evaluacion de riesgos 13 Preparacion operativa y puesta en marcha del
proceso
6 Identificacion de peligros y evaluacion de riesgos 14 Gestion de emergencias
7 Gestion de documentacion, registros y conocimiento 15 Inspeccion y mantenimiento
Revisién y mejora 16 Gestion de dispositivos criticos para la seguridad
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Nimero | Elemento de gestion de la seguridad de procesos Nimero Elemento de gestion de la seguridad de procesos
de de la CGA de de la CGA
elemento elemento
de la de la
CGA CGA
19 Investigacion del incidente 17 Control de trabajo, permisos de trabajo y gestion de
riesgos de tareas
20 Auditoria, revision de la gestion e intervencion 18 Contratistas y proveedores

Segun la CGA, “El marco de gestion de la seguridad de los procesos puede aplicarse a todos los procesos dentro de la
industria de los gases industriales. Esta diseiiado para abordar los riesgos de seguridad de los procesos y ser igualmente
adecuado para los procesos que se encuentran en la industria, incluidas [...] las instalaciones de los clientes”. (énfasis
afladido) [47, p. 1].

El Elemento 5, Comunicacion con las partes interesadas, de la P-86 de la CGA establece:

En relacion con los peligros importantes, la direccion debera identificar los grupos de
partes interesadas clave y desarrollar y mantener una buena relacion de trabajo [...],
comprendiendo y abordando sus problemas e inquietudes. [...] Las partes interesadas
externas pueden incluir [...] clientes. (énfasis anadido) [47, p. 7].

Se comparte informacion de seguridad adecuada con las partes interesadas para
demostrar el compromiso de la organizacién con la seguridad de procesos. (énfasis
anadido) [47, p. 7].

El Elemento 6, Identificacion de peligros y evaluacion de riesgos, de la P-86 de la CGA establece:

[Las organizaciones] deben garantizar que un proceso integral de evaluacion de riesgos
identifique, evaliie y proporcione mitigaciones sistematicamente para los riesgos que
surgen de [...] operaciones [47, p. 7].

Las evaluaciones de riesgos consideran ¢l riesgo de seguridad del proceso, asi como el
riesgo para [...] la integridad de los activos, [...] y los clientes. (énfasis anadido) [47, p.
8].

Las partes interesadas identificadas se mantienen informadas sobre el proceso y los
resultados de la evaluacion de riesgos [47, p. 8].

Como se analizo en la Seccion 4.4.1, FFG no tenia un sistema de gestion de la seguridad de procesos establecido y carecia
de muchas practicas importantes de gestion de la seguridad de procesos. Ademas, FFG carecia del conocimiento
institucional y la experiencia necesarios para implementar tales practicas. Por el contrario, los proveedores de gas industrial
como Messer tienen una amplia experiencia y conocimiento de los riesgos de seguridad de los procesos que plantean los
materiales y equipos que proporcionan a sus clientes.

Si bien el propietario u operador de un establecimiento tiene la responsabilidad final de implementar practicas y
salvaguardias eficaces para gestionar los riesgos de seguridad de los procesos y proteger a sus trabajadores, los proveedores
de gas industrial suelen tener mas conocimiento de los peligros de sus productos y equipos que sus clientes, como fue el
caso de Messer y FFG. Por lo tanto, empresas como Messer deben trabajar con sus clientes para garantizar que se utilicen
practicas eficaces de gestion de la seguridad de procesos, especialmente cuando la base de conocimientos y la experiencia
necesarias para hacerlo pueden no estar presentes a nivel del cliente.
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Conocimiento de la ausencia de monitoreo atmosférico

Durante una visita a una linea de produccion separada de la planta 4* en agosto de 2020, Messer reconocié que FFG no
contaba con un monitoreo atmosférico adecuado en funcion de los peligros que planteaban los liquidos criogénicos que se
manipulaban. En respuesta, el ingeniero de ventas de Messer envi6 un correo electronico al vicepresidente ejecutivo
superior de operaciones de FFG indicando:

[Messer] recomienda encarecidamente el uso de monitores de [o]xigeno y [dioxido de
carbono] montados permanentemente, complementados con el uso de monitores
personales/portatiles como parte del sistema de seguridad de la planta.

Junto con esta notificacion en agosto de 2020, Messer proporcion6 a FFG informacion sobre la iniciativa Responsible Care
de Messer e informacion sobre como obtener monitores atmosféricos, como se muestra en la Figura 29.

Meonitores de gas permanentes

Como parte de |a miciativa "Responsible Cars”™ de Messer, nuestro compromizo continuwa con la segurdad v
nuestra preocupacion por nuestros clientes v sus empleados, provesdores y confratisias, Messer
recomienda encarecidaments el uso de monitores de gas permanenies siempre gue == utilicen gases
industriales en un entorno de trabajo interior o cerrado.

5i been Messer no disefia sistemas de momitoreo de gas ni respalda & wn medidor o empresa especifica, la
lizta adjunta de fabrcantes de eguipos de monitoreo de gas pueds ayudarlo & seleccionar un sistema de
monitoreo o deteccion adecuado para satisfacer las necesidades especificas de sw establecimisnto.

El moniforeo, la deteccian v la alarma de gas deben ser una parte importanie de cuslguier sistema de
zeguridad de una planta. Consulte con el fabricants ds su monitor para garantizar &l cumplimienta de las
instrucciones recomendadas de instalacion, funcionamiento y mantenimisnio.

MONITORES DE CONCENTRAGCION DE OXIGEND
Uselo para garaniizer gue se mantengan concentraciones seguras de oxigeno. Ulillizado en aplicacones
de nifrdgeno, argon v helio.

Figura 29. Extracto de la notificacion de Messer a FFG sobre la necesidad de monitoreo atmosférico. (Crédito: Messer)

Como se analiz6 en la Seccion 4.2.1, FFG continu6 operando el congelador sin monitoreo atmosférico en el momento del
incidente.

Conocimiento de la falta de ventilacion mecdnica y los riesgos que presenta la ubicacion del congelador

Como se analiz6 en la Seccion 4.4.1.4, el cuarto frio de la linea 4 de FFG no estaba equipado con HVAC ni ventilacion
industrial. Durante la instalacion del congelador, Messer se dio cuenta de la falta de ventilacion mecanica en el cuarto
seleccionado por FFG para instalar el equipo de congelacion. El sistema de escape instalado en el equipo de congelacion
requeria un suministro de aire fresco para reponer el aire extraido del sistema de escape, llamado aire de reposicion. Por
contrato, Messer proporciono el calculo del volumen de aire de reposicion a FFG, y FFG fue responsable de garantizar que
se cumplieran los requisitos de ventilacion. En una entrevista posterior al incidente con la CSB, el director del proyecto de
Messer expres6 su preocupacion por la falta de ventilacion y la falta de aire de reposicion en el cuarto frio:

Por lo general, los clientes tienen enormes unidades de aire de reposicion en su cuarto,
por lo que cuando se agrega [el congelador]| alli, no hay problema. Aun tendra la

? La linea de proceso observada manejaba dioxido de carbono criogénico, que presenta un riesgo de asfixia similar al nitrégeno liquido.

90




Informe de investigacién

circulacién de aire. Algunos de ellos tienen que agregar sopladores a las unidades de aire
de reposicion para basicamente compensar lo que estamos sacando.

[En el cuarto frio de la linea 4], no vi ningun aire de reposicion, lo que llamamos
circulacion forzada.

El director del proyecto Messer afiadio:

[Messer no] hace un calculo completo de HVAC, evalua el tamafo real del cuarto y
calcula lo que esta sucediendo. Simplemente sabemos que el [escape] de este congelador
esta extrayendo esta cantidad de aire del cuarto, y si desea mantener la integridad de ese
cuarto, simplemente aseglrese de poder reemplazarlo, asegurese de que ese mismo
suministro esté alli.

Como se analiz6 en la Seccion 4.4.1.4, FFG dependia de la abertura del cuarto de procesamiento adyacente para suministrar
aire de reposicion. Este método de suministro de aire de reposicion no es fiable, como lo describe el director del proyecto
de Messer:

Con la [...] abertura, eso es circulacion natural. Asi que no contamos con la circulacion
natural como flujo porque puede variar y es muy dificil de medir. Contamos con
circulacion forzada. Eso significa que se coloca una determinada unidad de aire de
reposicion alli. Usted sabe lo que eso significa. Usted puede confiar en ella. Y esta
lanzando aire en el espacio y esta haciendo su trabajo.

Luego de una visita al sitio en otra parte del establecimiento en agosto de 2020, el ingeniero de ventas de Messer envio un
correo electronico al vicepresidente ejecutivo superior de operaciones de FFG transmitiéndole inquietudes sobre el disefio
general de ventilacion de FFG:

Messer quisiera enfatizar la necesidad de sistemas de ventilacion/extraccion adecuados
para garantizar que la atmoésfera de la planta contenga niveles de [dioxido de carbono] y
[nitrogeno] por debajo de los limites de exposicion y los niveles de oxigeno estén por
encima del 19.5 %.

FFG no abordé los problemas de ventilacion. Como se analizé en las Secciones 4.4.1.4 y 4.2.1, FFG continu6 operando el
congelador sin ventilacion mecanica del cuarto ni sistemas de alarma y monitoreo atmosférico.

Messer también habria sido consciente de que el cuarto estaba mayoritariamente cerrado por encima de los cinco pies de
altura y casi completamente cerrado por debajo de los cinco pies de altura. A pesar de los riesgos inherentes al cuarto frio
de la linea 4, Messer no se opuso a que FFG colocara el congelador, ni en la fase de propuesta ni en la de construccion, y
Messer continu6 suministrando nitrégeno liquido a FFG. Messer alquilaba el congelador a FFG y podria haberse opuesto a
la colocacion del congelador, suspender el suministro de nitrégeno liquido o rescindir® el contrato.

Conocimiento de los bloqueos desactivados
El 26 de enero de 2021, dos dias antes del incidente, el ingeniero de ventas de Messer estaba observando el congelador en

espiral por inmersion de la linea 4 cuando descubrié que una puerta del congelador bloqueada estaba abierta mientras el
congelador estaba funcionando, una condicion que normalmente cerraria automaticamente el flujo de nitrogeno al

* Dado que Messer era propictario del congelador en espiral por inmersién, FFG no podia contractualmente sustituir a Messer por otro
proveedor de nitrégeno liquido sin sustituir también el equipo.
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congelador. Segun el ingeniero de ventas de Messer, cuando la seguridad de la puerta y la tapa estan correctamente
instaladas, no es posible abrir la puerta durante las operaciones en condiciones normales:

Esas puertas deben estar cerradas para que funcione el congelador. De modo que estan
todas selladas durante el funcionamiento. Si abre esas puertas, esos interruptores
magnéticos emitiran una alarma, apagaran todo y aumentaran el escape a maxima
velocidad.

Al descubrir esta situacion, el ingeniero de ventas de Messer inform6 verbalmente al gerente de mantenimiento de FFG que
el bloqueo inoperable representaba un peligro para la seguridad y necesitaba ser reparado:

Bueno, inicialmente la maquina estaba en modo apagado, por lo que en realidad no estaba
funcionando, por lo que no tuve respuesta cuando la puerta de transicion se abrio en esas
condiciones. Pero una vez que comenzaron a hacer funcionar la maquina y noté que la
puerta de la caja de transicion todavia estaba abierta, reconoci que esa no es una condicion
aceptable. Y le dije [al gerente de mantenimiento de FFG] y al encargado de
mantenimiento que esa era una condicion insegura y que necesitaba ser reparada.

Durante la investigacion, la CSB determiné que los interruptores de seguridad de la puerta de la caja de transicion y de la
tapa del congelador habian sido manipulados de tal manera que fueron desactivados, como se muestra en la Figura 30. En
la condicion en que se encontro, el sistema reconoceria que la puerta y la tapa estaban cerradas, independientemente de sus
posiciones reales, lo que permitiria abrir la puerta o la tapa para acceder al interior del congelador incluso cuando el
congelador estuviera en funcionamiento. Como dijo el ingeniero de ventas de Messer a la CSB:

Ese iman fue retirado de la puerta y pegado con cinta adhesiva al interruptor. Alguien
quito el iman de la puerta y lo pegd con cinta adhesiva al interruptor para poder abrir la
puerta mientras el congelador esta funcionando.

LN | . "
ol Posicién “como se encontrd”
» L_ .,

N

; ! . verde indica que
el bucle esta intacto

o aT—

Posicidn “de fabrica”
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Antes del incidente, el ingeniero de ventas de Messer no informo6 esta condicion a nadie en Messer, supuestamente porque
el personal de mantenimiento de FFG le dijo que los interruptores se restaurarian a sus posiciones adecuadas. Sin embargo,
FFG no habia reparado los interruptores desactivados de las puertas antes del incidente.

La CSB concluye que Messer no practicd una administracion eficaz del producto antes del incidente. Messer estaba al tanto
de varios casos de deficiencias de seguridad de procesos y malas practicas de seguridad de FFG, pero aun asi comisiono el
congelador a FFG. Utilizando una administracion mas eficaz del producto, Messer podria haber evitado este incidente 1)
objetando la colocacion del congelador en un cuarto particularmente susceptible a la deficiencia de oxigeno; 2) negandose a
poner en servicio su equipo de congelacion hasta que FFG proporcionara sistemas de alarma y monitoreo atmosférico
adecuados; 3) suspendiendo el suministro de nitrogeno liquido hasta que se hayan solucionado las deficiencias de
seguridad; o 4) terminando la relacion con FFG y retirando su equipo.

4.5.3 ACCIONES DE MESSER DESPUES DEL INCIDENTE

Después del incidente, Messer implement6 un nuevo programa de seguridad de administracion de productos, que incluye
un proceso de evaluacion de seguridad para equipos de congelacion y tuberias de suministro asociadas en los sitios de los
clientes de Messer, aplicable a sitios donde Messer suministra nitrégeno liquido y dioxido de carbono liquido. Como parte
del programa, Messer realizara inspecciones de seguridad cuando participe en nuevos negocios o uso adicional para nuevas
instalaciones de congeladores de alimentos, a pedido del cliente o cuando un empleado de Messer note una inquietud.
Ademas, Messer realizara una inspeccion de seguridad para todos los clientes existentes de congelacion de alimentos. Las
inspecciones de seguridad incluiran revisiones de:

e condiciones atmosféricas;

e monitoreo atmosférico entrelazado con el suministro de liquido criogénico;
e sistemas de escape;

e cquipos de aplicacion de suministro de tuberias de liquido criogénico;
e dispositivos de alivio de presion;

e compatibilidad de materiales;

e permisivos de seguridad, bloqueos y alarmas;

e autorizaciones de equipos;

e SDS;

e materiales de capacitacion sobre productos; y

e manuales y dibujos del equipo.

Al iniciar nuevos negocios, Messer requiere lo siguiente en el sitio del cliente:

e  Monitoreo atmosférico montado permanentemente bloqueado en equipos de aplicacion o valvulas de cierre de
emergencia que cortan el suministro de liquido criogénico cuando esta en estado de alarma;

e Prueba de escape instalado y bloqueado en todos los equipos de aplicacion que no permitiran el flujo de liquido
criogénico cuando el escape no esté funcionando;
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e Se instalaron sistemas seguros de tuberias de liquidos criogénicos; y

e Presencia de SDS de nitrégeno o didxido de carbono de Messer y hojas de seguridad del producto, y materiales de
capacitacion sobre seguridad del producto.

SIN PROBLEMAS

PROBLEMAS MIENORES
PROBLEMAS IMPORTANTES

Para los clientes existentes, Messer establecio un sistema de clasificacion codificado por colores, como se muestra en la
Figura 31. En respuesta a una calificacion de Rojo por parte de un cliente, Messer puede optar por cerrar el proceso del
cliente.

Figura 31. Sistema de calificacion de seguridad del cliente de Messer (Crédito: Messer)

La CSB concluye que el programa de inspeccion de seguridad del cliente recientemente desarrollado por Messer
proporciona una revision solida de las practicas de seguridad del cliente de nitrogeno liquido y puede ayudar a prevenir
futuros incidentes similares al de FFG.

A pesar de estos cambios positivos, el programa de administracion de productos de Messer no implica ninguna revision o
participacion en el PHA de un cliente, una practica critica en la que se identifican y controlan los peligros especificos de las
instalaciones y los procesos. Aunque Messer no puede obligar a sus clientes a realizar un PHA o contratar a un tercero para
realizar un PHA, Messer puede participar en PHA realizados por aquellos clientes que deseen hacerlo y pueden considerar
tomar cualquiera de las acciones de administracion de productos mencionadas anteriormente para aquellos clientes que no
estén dispuestos a hacerlo.

Como se analizé en la Seccion 4.5.2, 1aP-86 de la CGA establece que las organizaciones deben completar una evaluacion
de riesgos integral para considerar los riesgos de seguridad de los procesos para los clientes. Ademas, como se analiza en la
Seccion 4.1.2, las Directrices para los procedimientos de evaluacion de peligros del CCPS brindan una guia sobre la
ejecucion del PHA. Ademas, el programa de administracion de productos de Messer no implica la verificacion de
sefalizacion, etiquetado y comunicacidn de peligros adecuados, ni menciona explicitamente interruptores de emergencia
(paradas de emergencia). Por lo tanto, la CSB recomienda que Messer actualice la politica de administracion de productos
de la empresa para:

a) incluir la participacion de Messer en los analisis de peligros del proceso (PHA) de los clientes. La politica debe
exigir que estos PHA se realicen de manera que cumplan con las Directrices para los procedimientos de
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evaluacion de peligros del Centro para la Seguridad de Procesos Quimicos (CCPS) antes del inicio de un proceso
de congelacion criogénica;

b) exigir la verificacion de que se muestre la sefializacion adecuada, de acuerdo con la P-76 Peligros de atmosferas
deficientes en oxigeno de la CGA, en el equipo o cerca de este; y,

¢) requerir una revision de la ubicacion del establecimiento o equipos para garantizar que los interruptores de
emergencia, incluidas las paradas de emergencia, estén ubicados de manera que puedan accionarse de manera
segura durante una fuga de nitrégeno liquido.

Ademas, la CSB recomienda que Messer cree un material informativo que proporcione a los clientes de Messer
informacion sobre los problemas de seguridad descritos en este informe. En este material informativo, recomendamos que
los clientes de Messer desarrollen e implementen sistemas de gestion de seguridad eficaces para controlar los riesgos de
asfixia por gases inertes basados en la guia publicada en la P-86 Guia para la gestion de la seguridad de procesos de la
CGA, la P-12 Guia para el manejo seguro de liquidos criogénicos y refrigerados de la CGA, la P-18 Estandar para
sistemas de gas inerte a granel de la CGA y la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA.
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5 CONCLUSIONES

5.1 HALLAzGOS

Analisis técnico

1.

El nitrogeno liquido se desbord6 del congelador por inmersion. El desbordamiento de nitrogeno liquido fue
causado por una falla en el control de nivel del congelador y en los sistemas de bloqueo de seguridad de alto nivel.

La falla del control de nivel del congelador y de los sistemas de bloqueo de seguridad de alto nivel fue causada por
la deformacion del medidor de tipo burbujeo.

El medidor de tipo burbujeo probablemente se doblo la mafiana del incidente durante las actividades de resolucion
de problemas de mantenimiento, probablemente entre las 8:20 a. m. y aproximadamente las 9:30 a. m.

No hubo pruebas suficientes para determinar exactamente cuando se doblo el medidor. Por lo tanto, la CSB no
pudo determinar con precision cuando comenzo la fuga incontrolada.

La CSB no pudo determinar definitivamente como se doblo6 el medidor.

La CSB no pudo determinar si los dos trabajadores de mantenimiento tenian suficiente conocimiento, tiempo y
capacidad para evitar la fuga activando una parada de emergencia o para escapar del cuarto de manera segura antes
de la pérdida de contencion.

La fuga incontrolada de nitrégeno liquido probablemente cesd aproximadamente a las 10:15 a. m., cuando se
cerraron las valvulas de descarga operadas manualmente del tanque de almacenamiento a granel, ubicadas fuera
del edificio.

Como maximo, aproximadamente 6,300 galones (aproximadamente 42,400 libras) de nitrogeno liquido se fugaron
del congelador por inmersion de la linea 4 de FFG, aunque la cantidad real liberada probablemente fue menor. No
hubo pruebas suficientes para determinar la cantidad exacta de nitrogeno liquido liberado porque no fue posible
determinar cuando comenzo la fuga.

El nitrégeno liquido liberado se vaporizd, se acumul6 en el cuarto frio y produjo una atmosfera deficiente en
oxigeno dentro del cuarto.

Punto simple de fallo

10.

11.

12.

El congelador por inmersion fue disefiado de manera que la falla de un solo dispositivo de medicion de nivel
podria desactivar tanto el sistema de control del nivel de nitrogeno como el bloqueo de seguridad de emergencia
destinado a detener el flujo de nitrégeno al congelador. Después de doblar el medidor de tipo burbujeo, no habia
nada que impidiera la fuga de nitrogeno del congelador.

Linde no disefi6 el congelador en espiral por inmersion de acuerdo con la orientacion para la industria sobre
puntos simples de fallo para sistemas instrumentados. Si Linde o Messer hubieran incluido salvaguardas
independientes adicionales para proteger contra eventos de desbordamiento, este incidente podria haberse evitado.

Linde no consider6 adecuadamente la falla del sistema de control del nivel de nitrogeno liquido y no identifico
salvaguardias apropiadas para mitigar la falla potencial. En esencia, Linde identificé erroneamente el medidor de
tipo burbujeo como una proteccion para si mismo.

SB )



Informe de investigacion

13. Linde no identific escenarios de incidentes especificos o pares de causa-consecuencia al realizar el PHA para el
congelador en espiral por inmersion, lo que result6é en que Linde no identificara salvaguardias adecuadas para
proteger contra el desbordamiento de nitrogeno liquido del congelador por inmersion.

14. Los procedimientos y practicas de control de calidad de Messer fueron ineficaces para garantizar que las dos
abrazaderas de soporte en el medidor de tipo burbujeo estuvieran en su lugar en el momento de la inspeccion.
Como resultado, Messer no pudo identificar la abrazadera de soporte faltante durante la inspeccion de control de
calidad.

15. La combinacién de una longitud de tuberia no asegurada y la ubicacion de la abrazadera de soporte empeoro la
posibilidad de que el medidor de tipo burbujeo se doblara, lo que finalmente resultod en que el sistema de burbujeo
dejara de funcionar.

Sistemas de alarma y monitoreo atmosférico

16. Messer inform6 a FFG al menos en tres ocasiones de la necesidad de realizar un monitoreo atmosférico de sus
procesos de nitrogeno liquido. A pesar de las recomendaciones de Messer, ni FFG ni Messer tomaron medidas
para instalar equipos de monitoreo o alarma en el proceso de la linea 4, que podrian haber alertado a los
trabajadores sobre la presencia de una atmoésfera deficiente en oxigeno y, si se hubieran disefiado en consecuencia,
podria haber provocado un cierre apagado de emergencia de los sistemas de nitrogeno liquido.

17. FFG no siguio las orientaciones para la industria sobre el uso de monitoreo atmosférico y alarmas para su proceso
de nitrogeno liquido y, como resultado, mucho personal no sabia que no era seguro ingresar al cuarto frio el dia del
incidente.

18. Si Messer o FFG hubieran considerado, disefiado, instalado, probado y mantenido adecuadamente un sistema de
alarma y monitoreo atmosférico en el cuarto frio, los trabajadores habrian sido advertidos contra la entrada a la
atmosfera deficiente en oxigeno, lo que podria haber evitado las posteriores muertes y lesiones graves a los
trabajadores de FFG.

19. La orientacion para la industria sobre el dioxido de carbono es extensa. Unas directrices comparables y especificas
para el nitrégeno liquido podrian ayudar a prevenir futuros incidentes similares al de FFG.

Preparacion para emergencias

20. Aunque FFG tenia un plan de accion de emergencia escrito, era muy inadecuado para abordar una emergencia de
nitrogeno liquido. Sus deficiencias incluyeron que 1) no estaba escrito en esparfiol, el cual era el idioma principal
de muchos de los trabajadores de FFG; 2) no hacia mencion a la existencia de nitrégeno liquido en la instalacion;
3) no hacia mencion de los peligros del nitrogeno liquido; 4) no tenia instrucciones sobre como responder, si
responder y cuando responder a una fuga de nitrogeno liquido, aparte de las instrucciones generales de evacuacion;
5) no contenia informacion ni plan sobre como se debia notificar a los empleados sobre una emergencia; 6) no
contenia informacion sobre lo que constituia una emergencia o los tipos de emergencias a las que los empleados
podrian necesitar responder; y 7) no tenia ninguna disposicion para interactuar proactivamente con los socorristas
locales a pesar de la practica declarada de la empresa de confiar en ellos para la respuesta de emergencia.

21. Como resultado de la mala comunicacion de emergencia de FFG, los empleados que intentaron responder al
incidente o evacuar el edificio fueron minimamente informados, si es que recibieron algun tipo de informacion,
sobre la naturaleza y gravedad de la emergencia.

22. Los cuatro trabajadores que posteriormente resultaron con lesiones mortales estaban intentando algtin tipo de
respuesta ante la fuga.
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23.

24.

25.

26.

27.

FFG no prepar6 a su personal de ninguna manera significativa para responder a una fuga de nitrégeno liquido. Las
deficiencias de la empresa incluyeron 1) la falta de capacitacion en respuesta de emergencia para su fuerza laboral;
2) su falta de capacitacion de los empleados sobre como identificar una fuga de nitrogeno liquido; 3) la falta de
medios automatizados para detectar e informar a sus trabajadores sobre una fuga de nitrégeno liquido; y 4)
instrucciones insuficientes a sus empleados para que no respondan o intenten socorrer durante una fuga de
nitrogeno liquido.

Como resultado de la falta de preparacion de FFG, la gravedad del incidente aument6 considerablemente durante
las actividades de evacuacion y respuesta cuando cuatro empleados adicionales resultaron con lesiones mortales,
tres empleados resultaron con lesiones de gravedad y al menos otros siete sufrieron lesiones leves o resultaron
ilesos, pero podrian haber sufrido lesiones graves o mortales. Si FFG hubiera preparado eficazmente a su personal
para una fuga de nitrégeno liquido, se podrian haber evitado las cuatro muertes adicionales y tres de las cuatro
lesiones graves.

Los documentos de politica y los procedimientos de emergencia de Gold Creek son mas solidos que lo que era el
plan de accion de emergencia de FFG en el momento del incidente y podrian haber reducido la gravedad de este
incidente si FFG hubiera implementado politicas y procedimientos similares.

Los botones de parada de emergencia del congelador en espiral por inmersion de la linea 4 requirieron que un
empleado o una persona que no estuviera en el cuarto frio ingresara a una atmdsfera con deficiencia de oxigeno
durante una fuga de nitrogeno liquido para activar una parada de emergencia. Este disefio no era seguro. Como
resultado, una vez que los dos trabajadores de mantenimiento de FFG quedaron incapacitados, la fuga incontrolada
de nitrogeno liquido no pudo detenerse de manera segura hasta que los empleados cerraron manualmente las
valvulas en los tanques de almacenamiento de nitrégeno liquido a granel fuera del edificio o hasta que los
socorristas equipados para ingresar a una atmosfera con deficiencia de oxigeno pudieran ingresar al cuarto frio y
activar una parada de emergencia. Una colocacion mas segura de los botones de parada de emergencia y una
capacitacion eficaz de los empleados sobre su uso podrian haber ayudado a prevenir la muerte de algunos o de los
cuatro empleados que fallecieron durante la respuesta de emergencia.

Si FFG y Messer hubieran instalado botones de parada de emergencia fuera del cuarto frio de la linea 4, como en
las entradas de la camara o en los tanques de almacenamiento a granel, la fuga incontrolada podria haberse
detenido de manera mas conveniente.

Sistema de gestion de la seguridad de procesos

28.

29.

30.

Durante varios meses antes del incidente, la organizacion de gestion de seguridad de FFG no incluia empleados
con responsabilidad directa sobre las practicas de seguridad. Si FFG hubiera establecido programas y objetivos de
seguridad de procesos; hubiera asignado a personal calificado responsabilidades claras sobre la gestion de la
seguridad de procesos; hubiera definido, implementado y seguido los objetivos de seguridad de procesos; y se
hubiera asegurado de que el personal directivo de la organizacion demostrara compromiso con los principios de
seguridad de procesos, FFG podria haber evitado el incidente.

FFG no identifico ni evaluo peligros especificos de su proceso, como el desbordamiento de nitrogeno liquido y los
riesgos de asfixia, y no implemento controles eficaces para mitigar el riesgo.

FFG no tenia procedimientos escritos para operar o mantener el congelador de nitrogeno liquido y, por lo tanto, los
empleados de FFG no recibieron instrucciones y precauciones claras para operar el equipo. Si FFG hubiera
desarrollado procedimientos escritos claros, es probable que los trabajadores de FFG hubieran comprendido la
funcion del congelador, la importancia de los componentes criticos y las precauciones adecuadas al operar y
solucionar problemas del equipo, lo que podria haber evitado la fuga.
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31. FFG no tenia un proceso de gestion de cambios para identificar, evaluar y gestionar los riesgos introducidos por
los cambios de proceso. Durante la introduccion del congelador en espiral por inmersion en nitrogeno liquido,
FFG no considerd como el cambio podria afectar la seguridad del proceso, no incluy6 autoridades de aprobacion
con responsabilidades explicitas en materia de seguridad y no abordoé el cumplimiento de la orientacion para la
industria. Como resultado, FFG no gestiono los riesgos asociados con el uso de un cuarto mayoritariamente
cerrado y parcialmente empotrado sin ventilacion mecénica e instalo el congelador de nitrogeno liquido en un area
particularmente susceptible a una atmoésfera con deficiencia de oxigeno.

32. FFG no tenia ningln sistema, plan o programa para capacitar y verificar la competencia de sus empleados al
operar el congelador de nitrégeno liquido y trabajar con nitrégeno liquido peligroso o cerca de él. Como resultado,
los empleados de FFG en todos los niveles de la organizacion no estaban conscientes de los peligros del nitrogeno
liquido y desconocian las precauciones que deberian haberse tomado.

33. Si el equipo de congelacion de nitrogeno liquido y la entrada al cuarto frio de la linea 4 hubieran estado colocados
con sefiales y etiquetas de advertencia adecuadas, los trabajadores podrian haber sido conscientes de los riesgos de
asfixia dentro del cuarto.

34. FFG carecia de un sistema eficaz de gestion de la seguridad de procesos para identificar, evaluar y controlar los
peligros del proceso de nitrogeno liquido. La falta de supervision de la seguridad por parte del personal directivo
de FFG, la ausencia de un analisis sistematico de los peligros del proceso, la falta de procedimientos escritos, la
falta de gestion de practicas de cambio y la falta de comunicacion de los peligros dieron como resultado el manejo
absoluto de un agente asfixiante criogénico por parte de personal no capacitado ni preparado. Este incidente podria
haberse evitado si FFG hubiera practicado una gestion sélida de la seguridad de los procesos.

35. No existe ninguna regulacion que exija a los empleadores que manipulan o procesan agentes asfixiantes liquidos
criogénicos, como el nitrogeno liquido, que se adhieran a la orientacion para la industria sobre el disefio adecuado
y la manipulacién segura, ni que implementen un enfoque solido y sistematico para la seguridad del proceso.
Como no era obligatorio, FFG no implement6 practicas importantes de seguridad de procesos que podrian haber
evitado la fuga accidental o reducido su gravedad.

36. No existe una guia especifica de la OSHA sobre las practicas de seguridad de procesos necesarias para el uso
seguro de agentes asfixiantes criogénicos.

Administracion de productos

37. Messer no practic6 una administracion eficaz del producto antes del incidente. Messer estaba al tanto de varios
casos de deficiencias de seguridad de procesos y malas practicas de seguridad de FFG, pero aun asi comision¢ el
congelador a FFG. Utilizando una administracion mas eficaz del producto, Messer podria haber evitado este
incidente 1) objetando la colocacion del congelador en un cuarto particularmente susceptible a la deficiencia de
oxigeno; 2) negandose a poner en servicio su equipo de congelacion hasta que FFG proporcionara sistemas de
alarma y monitoreo atmosférico adecuados; 3) suspendiendo el suministro de nitrogeno liquido hasta que se hayan
solucionado las deficiencias de seguridad; o 4) terminando la relacion con FFG y retirando su equipo.

38. El programa de inspeccion de seguridad del cliente recientemente desarrollado por Messer proporciona una
revision solida de las practicas de seguridad del cliente de nitrégeno liquido y puede ayudar a prevenir futuros
incidentes similares al de FFG.
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5.2 CAUSA

La CSB determiné que la causa de la fuga de nitrogeno liquido fue la falla del sistema de control de nivel de liquido del
congelador por inmersion para medir y controlar con precision el nivel de nitrogeno liquido dentro del congelador, la cual
ocurri6 debido a la deformacion del componente del medidor de tipo burbujeo del sistema.

Los siguientes factores contribuyeron al incidente: 1) el disefio del congelador de Messer, que permitio que la falla de un
solo dispositivo de medicion de nivel resultara en una pérdida incontrolada de contencion de nitrogeno liquido; 2) la falta
de practicas o sistemas de gestion de la seguridad de procesos por parte de FFG que podrian haber prevenido el incidente;
3) una falta de cobertura normativa para el nitrogeno liquido, lo que permitié a FFG optar por no implementar practicas de
seguridad de procesos que podrian haber evitado el incidente; y 4) las practicas inadecuadas de administracion de productos
de Messer, que llevaron a que Messer continuara suministrando nitrégeno liquido a FFG a pesar de las practicas inseguras
de FFG.

Los siguientes factores contribuyeron a la gravedad del incidente: 1) la preparacion inadecuada para emergencias de FFG,
la cual provoco que al menos 14 empleados respondieran a la fuga ingresando al cuarto frio o al area circundante para
investigar el incidente o intentar rescatar a sus compaferos de trabajo; y 2) la ausencia de dispositivos de alarma y
monitoreo atmosférico que pudieran haber alertado a los trabajadores sobre la presencia de una atmosfera peligrosa y
advertirles contra el ingreso.
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6 RECOMENDACIONES

Para prevenir futuros incidentes quimicos y con el fin de impulsar la excelencia en seguridad quimica para proteger a las
comunidades, los trabajadores y el medio ambiente, la CSB hace las siguientes recomendaciones de seguridad:

6.1 GoLD CREEK FooDs*
2021-03-1-GA-R1

Incluir en el programa de accion de emergencia disposiciones para interactuar proactivamente e informar a los recursos
locales de respuesta a emergencias sobre todas las emergencias en las antiguas instalaciones de la planta 4 de FFG a las que
Gold Creek espera que respondan. Como minimo, Gold Creek deberia:

a) informar a los socorristas locales sobre la existencia, naturaleza y ubicacion de sustancias peligrosas en sus
instalaciones, incluido el nitrégeno liquido;

b) informar a los socorristas locales sobre la ubicacion de los equipos criticos para emergencias, como tanques de
almacenamiento a granel, puntos de uso, valvulas de aislamiento, interruptores de apagado de emergencia y
cualquier otro equipo o sistema de emergencia con el que los socorristas puedan necesitar interactuar; y

c) proporcionar a los socorristas locales informacion, como planos de localizacion, dibujos de ingenieria u otra
informacion necesaria para montar una respuesta de emergencia eficaz.

6.2 MESSERLLC?
2021-03-1-GA-R2
Actualizar la politica de administracion de productos de la empresa para:

a) incluir la participacion de Messer en los analisis de peligros del proceso (PHA) de los clientes. La politica debe
exigir que estos PHA se realicen de manera que cumplan con las Directrices para los procedimientos de
evaluacion de peligros del Centro para la Seguridad de Procesos Quimicos (CCPS) antes del inicio de un proceso
de congelacion criogénica;

b) exigir la verificacion de que se muestre la sefializacion adecuada, de acuerdo con la P-76 Peligros de atmosferas
deficientes en oxigeno de la CGA, en el equipo o cerca de este; y,

Gold Creek ha desarrollado procedimientos de respuesta a emergencias que podrian haber reducido la gravedad de este incidente. En
consecuencia, la CSB no hace recomendaciones a Gold Creek relacionadas con el desarrollo de politicas de preparacion para
emergencias o capacitacion de empleados para su programa de accion de emergencia. Ademas, a partir de la publicacion de este
informe, no existen procesos de congelacion de nitrégeno liquido en el antiguo edificio de la planta 4 de FFG que ahora opera Gold
Creek. En consecuencia, la CSB no hace ninguna recomendacion a Gold Creek relacionada con las practicas de gestion de la seguridad
de procesos para procesos de nitrogeno liquido.

b Después del incidente, Messer reviso el disefio de su congelador para incluir multiples capas de proteccion contra el desbordamiento de
nitrogeno liquido. Messer también reviso su proceso y procedimientos de control de calidad para exigir la verificacion de la presencia
de las abrazaderas del medidor de tipo burbujeo necesarias y reordend la secuencia de pasos de inspeccion para facilitar esta
verificacion. En consecuencia, la CSB no hace ninguna recomendacion a Messer con respecto al disefio de sus congeladores por
inmersion o su proceso de control de calidad.
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¢) requerir una revision de la ubicacion del establecimiento o equipos para garantizar que los interruptores de
emergencia, incluidas las paradas de emergencia, estén ubicados de manera que puedan accionarse de manera
segura durante una fuga de nitrogeno liquido.

2021-03-I-GA-R3

Crear un material informativo que proporcione a los clientes de Messer informacion sobre los problemas de seguridad
descritos en este informe. En este material informativo, recomendamos que los clientes de Messer desarrollen e
implementen sistemas de gestion de seguridad eficacess para controlar los riesgos de asfixia por gases inertes basados en la
guia publicada en la P-86 Guia para la gestion de la seguridad de procesos de la CGA, la P-12 Guia para el manejo seguro
de liquidos criogénicos y refrigerados de la CGA, la P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a granel de la CGA y la P-
76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA.

6.3 ADMINISTRACION DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL DE LOS ESTADOS
UNIDOS (OSHA)

2021-03-1-GA-R4

Actualizar el Programa de Enfasis Regional de instalaciones de procesamiento de aves de la Region 4 para cubrir
explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe fomentar practicas
aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrégeno liquido y otros agentes asfixiantes criogénicos, incluidas
practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de empleados y concienciacion
acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias.

2021-03-I-GA-RS

Actualizar el Programa de Enfasis Regional de la Region 5 para la Industria de Fabricacion de Alimentos para cubrir
explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe fomentar practicas
aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrégeno liquido y otros agentes asfixiantes criogénicos, incluidas
practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de empleados y concienciacion
acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias.

2021-03-I-GA-R6

Actualizar el Programa de Enfasis Regional de instalaciones de procesamiento de aves de la Region 6 para cubrir
explicitamente los procesos de congelacion con nitrogeno liquido. Como minimo, la actualizacion debe fomentar practicas
aplicables a la gestion de los peligros del uso de nitrdégeno liquido y otros agentes asfixiantes criogénicos, incluidas
practicas de gestion de la seguridad de procesos, monitoreo atmosférico, capacitacion de empleados y concienciacion
acerca de los peligros, y preparacion y respuesta ante emergencias.

2021-03-1-GA-R7

Promulgar una norma especifica para los agentes asfixiantes criogénicos. El proposito de esta norma sera la prevencion o
mitigacion de los peligros que surgen del almacenamiento, uso o manipulacion de estas sustancias. La nueva norma hara
referencia a las normas de consenso nacional aplicables, como las publicadas por la Asociacion de Gas Comprimido
(Compressed Gas Association) y otras, segiin corresponda. Como minimo, la nueva norma debera:

a) Abordar los requisitos para el disefio, construccion e instalacion de equipos de proceso que almacenen o utilicen
agentes asfixiantes criogénicos;
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b) Requerir monitoreo atmosférico donde el equipo que almacena o usa agentes asfixiantes criogénicos esta ubicado
en interiores;

¢) Exigir sistemas de apagado de emergencia tales que los equipos que almacenen o utilicen agentes asfixiantes
criogénicos puedan aislarse sin peligro durante una fuga;

d) Abordar los requisitos para la capacitacion de los empleados y la concientizacion acerca de los peligros especificos
de los agentes asfixiantes criogénicos;

e) Requerir un plan de accion de emergencia de acuerdo con la seccion 1910.38 del Titulo 29 del Codigo de
Regulaciones Federales (CFR); y

f) Abordar los requisitos para el uso de elementos de gestion de la seguridad de procesos, como analisis de peligros
del proceso, gestion de cambios, procedimientos y otros que se consideren necesarios a través del proceso de
elaboracion de normas para prevenir o mitigar estos peligros.

2021-03-1-GA-R8

Desarrollar y publicar un Documento guia (similar a 3912-03 Gestion de la seguridad de procesos para la fabricacion de
explosivos y pirotecnia de la OSHA) para las practicas de gestion de la seguridad de procesos aplicables a procesos que
manejan gases comprimidos y agentes asfixiantes criogénicos, incluidas (como minimo) las practicas destacadas en este
informe.

6.4 ASOCIACION DE GAs COMPRIMIDO (CGA)
2021-03-1I-GA-R9

Desarrollar una norma integral para el almacenamiento, manejo y uso seguro de nitrogeno liquido en instalaciones fijas,
comparable a la guia presentada en la G-6.5 Estandar para pequerios sistemas estacionarios de suministro de dioxido de
carbono aislados de la CGA. Como minimo, la norma deberia incluir:

a) requisitos y guia sobre la ubicacion, el mantenimiento y las pruebas funcionales de los dispositivos de monitoreo
atmosférico;

b) requisitos para indicacion de alarma visible y audible distinta del sistema de alarma contra incendios del edificio y
en una ubicacion con asistencia continua;

c) guia sobre el disefio, funcion, mantenimiento y pruebas periddicas y ubicacion de los sistemas de ventilacion de
emergencia y de habitaciones; y

d) requisitos y guia sobre la ubicacion de los dispositivos de apagado de emergencia, incluidas las paradas de
emergencia.

2021-03-I-GA-R10
Actualizar la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno. Como minimo, la norma actualizada deberia:

a) exigir que los sistemas de monitoreo atmosférico utilicen con procesos, equipos y sistemas de tuberias capaces de
detectar atmosferas deficientes en oxigeno;

b) exigir que los sistemas de monitoreo atmosférico proporcionen indicaciones de alarma visibles y audibles distintas
del sistema de alarma contra incendios de un edificio y en una ubicacion con asistencia continua;
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¢)

d)

exigir que los procesos, equipos y sistemas de tuberias capaces de producir atmdsferas deficientes en oxigeno
estén equipados con valvulas de aislamiento de emergencia de activacion remota (ROEIV); e

incluir guia sobre la ubicacion segura y adecuada de los dispositivos de parada de emergencia. Como minimo, esta
guia debe armonizarse con los requisitos de la norma ISO 13850 Seguridad de las maquinas — Funcion de parada
de emergencia — Principios para el disefio. Segiin sea necesario, aumentar la guia general de la norma ISO 13850
con guia especifica para procesos, equipos y tuberias que utilizan los agentes asfixiantes criogénicos y los gases
inertes.

6.5 ASOCIACION NACIONAL DE PROTECCION CONTRA INCENDIOS (NFPA)

2021-03-I-GA-R11

Actualizar la NFPA 55 Codigo de gases comprimidos y fluidos criogénicos para:

a)

b)

requerir el uso de monitoreo atmosférico con agentes asfixiantes criogénicos de acuerdo con la orientacion para la
industria, como la contenida en la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA y la P-12
Manejo seguro de liquidos criogénicos de la CGA, ademas de la P-18 Estdndar para sistemas de gas inerte a
granel de la CGA; e

incluir la guia sobre la ubicacion segura y adecuada de valvulas de cierre manual y dispositivos como botones
pulsadores de emergencia utilizados para activar valvulas de aislamiento de emergencia de activacion remota
(ROEIV). Como minimo, esta guia debe armonizarse con los requisitos de la norma ISO 13850 Seguridad de las
maquinas — Funcion de parada de emergencia — Principios para el diserio.

6.6 INTERNATIONAL CODE COUNCIL (ICC)

2021-03-I-GA-R12

Actualizar el Codigo Internacional de Proteccion contra Incendios para:

a)

b)

requerir el uso de monitoreo atmosférico con agentes asfixiantes criogénicos de acuerdo con la orientacion para la
industria, como la contenida en la P-76 Peligros de atmosferas deficientes en oxigeno de la CGA y la P-12 Manejo
seguro de liquidos criogénicos de la CGA, ademas de la P-18 Estandar para sistemas de gas inerte a granel de la
CGA;e

incluir la guia sobre la ubicacion segura y adecuada de valvulas de cierre manual y dispositivos como botones
pulsadores de emergencia utilizados para activar valvulas de aislamiento de emergencia de activacion remota
(ROEIV) en servicios de fluidos criogénicos. Como minimo, esta guia debe armonizarse con los requisitos de la
norma ISO 13850 Seguridad de las maquinas — Funcion de parada de emergencia — Principios para el diserio.
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7 LECCIONES CLAVE PARA LA INDUSTRIA

Para prevenir futuros incidentes quimicos y con el fin de impulsar la excelencia en seguridad quimica para proteger a las
comunidades, los trabajadores y el medio ambiente, la CSB insta a las empresas a revisar estas lecciones clave:

1. Los procesos y equipos que utilizan materiales peligrosos deben disefiarse con la suficiente solidez para que la
falla de un solo componente no pueda resultar en un incidente catastrofico.

2. Los establecimientos que manejan gases peligrosos o agentes asfixiantes criogénicos deben tener un sistema de
alarma y monitoreo atmosférico en funcionamiento basado en una evaluacion de riesgos realizada adecuadamente.
Los sistemas de monitoreo atmosférico en funcionamiento consisten en equipos que han sido disefiados,
instalados, mantenidos, inspeccionados y probados adecuadamente, y alertaran al personal sobre una atmosfera
peligrosa mediante alarmas sonoras y visuales.

3. El personal directivo en seguridad comienza con la administracion. Designar personal competente y con recursos
con responsabilidad sobre programas de seguridad especificos es clave para garantizar una seguridad eficaz del
proceso. La administracion debe tener conocimiento e involucrarse en cada uno de estos programas de seguridad
para brindar una supervision eficaz.

4. Un PHA solo puede ser eficaz si es especifico del proceso que evalua. Si no se consideran escenarios especificos
de las instalaciones, se pierden oportunidades de identificar, evaluar y controlar los peligros de manera eficaz. Las
empresas que instalan equipos en un proceso en sus empresas siempre deben realizar un PHA considerando los
peligros introducidos por el proceso, el equipo, la distribucion de los instalaciones o cuartos, el area circundante y
los factores externos.

5. Es fundamental que los trabajadores reciban capacitacion sobre los peligros de los materiales que encuentran. Se
puede asumir incorrectamente que los productos quimicos no inflamables y no toxicos, como el nitrégeno, no son
peligrosos sin la capacitacion y la comunicacion de peligros adecuadas. Las empresas que manipulan estos
materiales tienen la obligacion de formar e informar a sus empleados.

6. Los fabricantes de alimentos no son inmunes a los peligros quimicos y los riesgos de seguridad de los procesos.
Siempre que una organizacion introduce una sustancia quimica peligrosa en su proceso, debe implementar
practicas solidas de gestion de la seguridad de procesos para controlar eficazmente los riesgos,
independientemente de si alguna regulacion exige que la organizacion lo haga.

7. Las regulaciones son requisitos minimos. La necesidad de practicas solidas de gestion de la seguridad de procesos
existe dondequiera que se fabriquen, procesen, almacenen y utilicen productos quimicos peligrosos,
independientemente de su cobertura regulatoria. Las empresas deben ser conscientes de los peligros que plantean
los productos quimicos que manipulan y deben implementar sistemas eficaces de gestion de la seguridad de los
procesos para controlar los riesgos de seguridad de los procesos.
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Offshore Oil and Gas Industry for Major Accident Prevention".
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APENDICE A—ANALISIS CAUSAL SIMPLIFICADO (ACCIMAP)
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APENDICE B—DESCRIPCION DEL AREA CIRCUNDANTE

La Figura 32 muestra los bloques censales que rodean inmediatamente el establecimiento de Foundation Food Group. La
informacion censal de los bloques mostrados se presenta en la Tabla 9.*

- —

Leaflet | © Mapbox © Oper

Figura 32. Bloques censales dentro de una distancia de aproximadamente una milla desde las instalaciones de FFG.
(Crédito: Census Reporter, anotaciones de la CSB)

Esta informacion se compil6 utilizando datos del censo de 2020 presentados por Census Reporter [50]. “Census Reporter es un proyecto
independiente para facilitar el uso de los datos de la Encuesta sobre la Comunidad Estadounidense. [No estd] afiliado a la Oficina del
Censo de Estados Unidos. Una subvencion News Challenge de la Fundacion Knight financi6 la construccion inicial del sitio. ... La
Iniciativa Google News proporciond soporte para las funciones del Censo Decenal de 2020 [de Census Reporter]. ... [L]a Escuela de
Periodismo Medill de la Universidad Northwestern, sede del Laboratorio Knight, [] brinda apoyo en especie para parte del desarrollo
continuo de Census Reporter. La mayor parte de la infraestructura de alojamiento de servidores [de Census Reporter] es []
proporcionada por el Laboratorio de codigo abierto de la Universidad Estatal de Oregon™ [51].
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Tabla 9. Tabulacidn de datos demograficos para las poblaciones dentro de los bloques y sectores censales que se

muestran en la Figura 32.

% por
Numero Ingreso debajo del | Numero de
Poblacion | Edad media Raza y etnia per .. Tipos de estructuras
de zona L . umbral de viviendas
capita
pobreza
1
29.0 % Blancos 85 % Una sola
unidad
idad
5.0% Negros 14 % Ur}l ‘a e
multiples
0.0 % Nativos 1% Ca’sa‘
movil
Barco,
9 RV

1 5,546 29.5 90% Asidticos $20,864 | 0.3 % 1,739 0% >
furgoneta,
etc.

0.0 % Islefios
0.0 % Otros
0.0 % Dos o mas
57.0 % Hispanos
1
18.0 % Blancos 9% Un‘a sola
unidad
idad
20.0 % Negros 88 % Unidades
multiples
0.0 % Nativos 3% Ca’sa‘
movil
Barco,

2 2,134 23.6 70% Asiaticos $14,582 | 40.4 % 825 RV,
furgoneta,
etc.

Islefio
Otros
3.0% Dos o mas
53.0% Hispanos
1

3 5,872 275 4% Blancos | S11,519 | 41.4% 1,412 61% Una sola

unidad
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% por
Numero Ingreso debajo del | Numero de
Poblacion | Edad media Raza y etnia per .. Tipos de estructuras
de zona L. umbral de viviendas
capita
pobreza
idad
10 % Negros 20 % Ur}l ‘a s
multiples
0% Nativos 19 % Ca’sa‘
movil
Barco,
RV
0% Asiaticos 0% ’
furgoneta,
etc.
0% Islefios
0% Otros
2% Dos o mas
84 % Hispanos
1
15% Blancos 77 % Un‘a sota
unidad
idad
5% Negros 15% Ur}l ‘a e
multiples
0% Nativos 7% Ca’sa‘
movil
Barco,
0 RV
4 4,452 30.6 59, Asidticos $23,731 | 249 % 1,161 0% >
furgoneta,
etc.
0% Islefios
0% Otros
1% Dos o mas
73 % Hispanos
1
46 % Blancos 79 % Un‘a sota
unidad
idad
5 4274 34.8 13 % Negros | $27,575 | 14.1% 1,175 7% Unidades
multiples
1% Nativos 14 % Ca’sa‘
movil
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% por
Numero Ingreso debajo del | Numero de
Poblacion | Edad media Raza y etnia per .. Tipos de estructuras
de zona L. umbral de viviendas
capita
pobreza
Barco,
RV
4% Asiaticos 0% ’
furgoneta,
etc.
0% Islefios
0% Otros
1% Dos o mas
33 % Hispanos
1
41 % Blancos 86 % Un‘a sota
unidad
idad.
1% Negros 12 % Ur}l ‘a e
multiples
0% Nativos 2% Ca’sa‘
movil
Barco,
9 RV
6 3,815 34.9 7% Asidticos $36,881 | 9.1 % 1,339 0% >
furgoneta,
etc.
0% Islefios
0% Otros
5% Dos o mas
41 % Hispanos
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[Pagina dejada en blanco intencionalmente]
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