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El presente articulo propone la novedosa aplicacién de una Metodologia conocida como “Analisis de Criticidad”, como
una herramienta para establecer jerarquias o prioridades de instalaciones, sistemas, equipos y dispositivos, de acuerdo
con su contribucion al riesgo total asociado a un proceso o negocio, generando una estructura que facilita la toma de
decisiones y el direccionamiento del esfuerzo y los recursos en las areas y situaciones con base en el impacto sobre

el negocio. Esta aplicacion es el resultado de la combinacion de los mejores aspectos técnicos del estandar Noruego
Norzok Z-008 “Criticality analysis for maintenance purposes”, la norma MIL-STD-882D “Standard Practice for System
Safety”, y el método de Ciliberti “Establishing Mechanical Integrity of Process Equipment using a Criticality Based
Maintenance Program”.

Esta metodologia propuesta establece la determinacion de un valor de riesgo
semicuantitativo, representado porla composicion de dos matrices de riesgo:

en la primera, se evalta el impacto de la falla del equipo en seguridad, calidad y
medio ambiente; mientras que, en la segunda matriz, se evalta el valor de riesgo
segun el impacto financiero en el proceso productivo. Se ilustraran algunos
ejemplos de los resultados obtenidos en una aplicacién para equipos industriales;
asi como los planes de accién requeridos para reducir o mitigar el nivel de
criticidad o riesgo. Este modelo es aplicable y se puede adaptar a cualquier
industria. El mismo permite obtener resultados en un corto plazo para jerarquizar
los activos de un proceso productivo y establecer las acciones requeridas, de
acuerdo con el nivel de riesgo de cada equipo, lo cual permite la optimizacion de
los recursos financieros de la organizacién obteniendo una mejor rentabilidad del
negocio.
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PROBABILIDAD

1. Analisis de criticidad

El analisis de criticidad consiste en una metodologia semi-
cuantitativa de analisis de riesgo de los activos con base en

el impacto individual en produccion, seguridad, calidad del
producto, ambiente, y/o cualquier otro rubro que se considere
pertinente en el contexto organizacional, al ocurrir un evento
no deseado o falla del mismo; lo que nos permite jerarquizar
los activos con base en dichos impactos, generalmente
representado en matrices de criticidad.

En dichas matrices de criticidad se evalta el riesgo con base a la
ecuacion que lo representa por definicion:

Riesgo = Probabilidad x Consecuencia (Ec.1)

Donde, la Probabilidad esta representada por la frecuencia en
la que se presenta el evento no deseado o falla del equipo, en
este caso refiriéndose a la falla total del mismo. Mientras que la
Consecuencia se refiere al impacto como producto de la falla.

Elriesgo, al ser representado por matrices de criticidad semi-
cuantitativas, implica que ambas variables se evaltian en rangos
de valores.

Para el método disefiado en este caso de estudio se
seleccionaron las matrices que se muestran en la Figura 1.

Esto nos permite evaluar en la misma relevancia el impacto
de la falla de un activo en las areas de calidad, seguridad

y ambiente (QSE, por sus siglas en inglés) y en el area de
produccion. Por lo tanto, si el activo genera un alto impacto
en QSE y/o en produccion, el resultado final sera un activo
altamente critico.
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PROBABILIDAD
Figura 1. Método de analisis de criticidad.
2. Alcance.

Con lafinalidad de llevar a cabo el analisis de criticidad, en primer
lugar, se deben listar los sistemas/equipos a evaluar y delimitar el
estudio. Para ello se deben seleccionar los sistemas relevantes que
impactan los procesos productivos, la seguridad de las personas/
activos, la calidad del producto y/o el ambiente. Es importante
resaltar que, si en el analisis particular de la organizacion se
considera algtin otro segmento para la evaluacion; los sistemas
cuyas fallas afecten dicho segmento deben ser considerados.

Por otro lado, se debe delimitar el anélisis en cuanto a si se
estimara la criticidad a los equipos principales, o por el contrario,
se llegara hasta el item mantenible. Esta decisiéon dependera del
uso que se le dara a los resultados y los objetivos del analisis. Por
supuesto para los responsables de la confiabilidad en cualquier
organizacion lo ideal es llegar hasta estimar el riesgo del item
mantenible; sin embargo, el tiempo y los recursos aunado a los
objetivos finales del estudio, impactaran dicha decision.

Debe tomarse en cuenta también dentro del alcance de estos
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analisis, que los activos a evaluar estan conformados por las
familias de equipos pertenecientes a la clasificacion de rotativos
(compresores, bombas, turbinas, entre otros), eléctricos y
electronicos. Los equipos estaticos que generalmente sufren
mecanismos de deterioro fisico/quimico; como por ejemplo
recipientes sometidos a presion, condensadores, tuberias, entre
otros; en los cuales es requerido el estudio de la fisica de la falla,
deben ser jerarquizados mediante la metodologia de Inspeccion
Basada en Riesgo.

En este caso de estudio, el analisis de criticidad presentado
para el proceso productivo revisado se limita s6lo a los equipos
principales de los sistemas que se consideraron. Una vez
seleccionados los equipos principales para el analisis se realiza
la agrupacion de los mismos bajo la norma ISO 14224(1), los
“Equipment group” a evaluar.

En la figura 2 se muestra un ejemplo de agrupacioéon de un equipo
bomba bajo la norma ISO 14224.

Esta normativa fue desarrollada para los activos en las industrias
de petroleo, gas y petroquimica; sin embargo, se puede adecuar
a cualquier tipo de organizacion sin importar su tamafioy
finalidad econémica; por lo que la recomendacion es su analisis
y revision. En caso de tener activos que no estén contemplados
en esta norma, se debe crear un equipo de trabajo expertos en

la operacién y mantenimiento de los mismos, con la finalidad

de realizar la adecuada seleccion de los limites y agrupacion de
componentes de los equipos principales.

3. Informacion técnicarequerida.

Una vez determinados los equipos principales que impactan el
proceso productivo, se realiza el levantamiento de la informacion
técnica relevante de cada uno de ellos, mediante la recoleccion de
las caracteristicas técnicas de operacion y contexto operacional
de los activos, los antecedentes referentes a las fallas mas
relevantes y como éstas han afectado los aspectos de seguridad,
calidad del producto, el ambiente y el proceso productivo.

Entre la informacion relevante para el analisis de criticidad se
encuentran: las condiciones operacionales del activo como,

por ejemplo, presion y temperatura de operacion, voltaje de
alimentacion, fluidos o gases manejados, velocidad de rotacion;
entre otros, que se consideren pertinentes. Adicionalmente el
historico de eventos de fallas de los activos; con el detalle de las
fechas de ocurrencias y las consecuencias acaecidas y las que se
consideren probables en el contexto operativo.

Dicha informacién podra ser recolectada de fuentes de
informacion variadas como el sistema computarizado de gestion
de mantenimiento, CMMS por sus siglas en inglés (si existe en la
organizacion); manuales de operacién y mantenimiento de los
activos; registros operativos y de mantenimiento en digital o en
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Figura 2. Ejemplo de un diagrama de limites (bomba) ISO 14224(1)

papel de las personas encargadas de los procesos a evaluar y/o
recurriendo a la opinién de expertos en las areas respectivas.
Ciertamente esta recoleccion de informacion es primordial sea
llevada a cabo de la manera mas efectiva y eficaz para obtener
datos que reflejen el comportamiento real de los equipos a evaluar.

Tomando en cuenta que el resultado final de evaluacion de

riesgo en los equipos proyectara la realidad en la medida que la
informacion refleje las condiciones de operacion, el desempenio,
las frecuencias y las consecuencias de los eventos que han
ocurrido y/o que se consideren probables de ocurrir en caso de un
evento no deseado o falla, se sugiere utilizar las recomendaciones
de la norma ISO 14224 para la recoleccion de la informacion
requerida.

4. Estimacion del riesgo en Calidad, Seguridad y
Ambiente

En el caso de no contar con una matriz de criticidad definida, en
primer lugar, se deben determinar los rangos de probabilidad y
consecuencias en cada rubro que consideremos apropiado segiin
el proceso productivo. En el caso de la matriz de criticidad tomada
como referencia para este modelo (Figura 1) se deben establecer
los 5 rangos para la estimacion de la probabilidad y 5 rangos para
la estimacion de las consecuencias.

Para la probabilidad de un evento que afecte Calidad, Seguridad

y/0 Ambiente (CSA), en general la escala que se recomienda se
muestra en la Figura 3; acotando a su vez, fue la utilizada en el
presente caso de estudio.

Probabilidad de un evento en CSA
Uno o mas eventos es posible que sucedan anualmente. 5
Varios eventos es posible que sucedan a lo largo de la vida util del
equipo o unidad.

Un evento es posible que suceda durante la vida util del equipo o

Categoria

. 3 Media
unidad.
No se espera que suceda un evento a lo largo de la vida util del activo o 2
unidad, pero la ocurrencia del mismo es posible.
Practicamente imposible 1

Figura 3. Categorias de Probabilidad en CSA(2)
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En cuanto a la clasificacion de consecuencias, se deben
seleccionar los rubros a evaluar en calidad, seguridad y ambiente.
Se sugiere establecer los rangos muy alto y muy bajo segtn la
tolerancia al riesgo de la organizacion y los hechos ocurridos

o que se consideren probables de ocurrir; posteriormente con
base en éstos establecer los rangos intermedios. En la Figura 4

se muestra una sugerencia que incluye los rubros de seguridad y
ambiente segin Ciliberti(2).

En el caso de estudio propuesto, se evaluaron los rubros

de calidad, seguridad y ambiente por separado, es lo mas
recomendable si éstos son muy relevantes para la organizacion

y se cuenta con la informacion suficiente para su estimacion.

De esta manera, en cuanto a seguridad se toman en cuenta las
condiciones operacionales de los activos como se expone por
Tony Ciliberti(3), aunado a las recomendaciones mostradas en la
Figura 4; las cuales adecuadas al proceso bajo analisis, se presenta

Consecuencias en Seguridad y Ambiente
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el resultado propuesto utilizado en este caso (Figura 5).

Adicionalmente, en cuanto a calidad del producto y ambiente,

se procede de la misma manera a disenar los 5 rangos de
consecuencia tomando en cuenta normativas legales, parametros
de calidad del producto definidos por la organizacion, niveles de
servicio esperados por el cliente, quejas del cliente, impactos al
medio ambiente, entre otros.

Una vez establecida la base de datos con la informacién requerida,
se procede a estimar los riesgos en calidad, seguridad y ambiente.

De esta manera, cada activo es evaluado para estimar su indice

de criticidad en cada rubro mediante los rangos de probabilidad
mostrados en la figura 3 y los rangos de consecuencias en calidad,
seguridad (Figura 5) y ambiente establecidos. El resultado de
cada rubro se obtiene de la combinacion de probabilidad y
consecuencia mediante la matriz “Riesgo en QSE” de la Figura 1.

Categoria

Fatalidad de personal propio o contratado.

Lesiones o enfermedades severas, fatalidad de una o mas personas de la comunidad.
Impacto ambiental catastréfico que requiere respuesta de un agente externo a gran escala.

Fatalidad de un persona de la empresa o personal asociado.

Lesiones o enfermedades severas de varias personas de la empresa.
Incidente ambiental importante notificable que requiere un compromiso significativo de recursos de la empresa segun lo

instalacion o cualquier derrame fuera de los limites de la instalaciéon. Cualquier derrame de dcido, caustico o productos
quimicos peligrosos > 0,2 metros cubicos independientemente de la ubicacion.

Tratamiento médico menor o requerimiento de primeros auxilios por el personal de planta.
Incidente ambiental no notificable.

Sin consecuencias en seguridad y/o ambiente

Figura 4. Categorias de Consecuencias en Seguridad y Ambiente(2)

Consecuencias en Seguridad
Fatalidad de personal propio o contratado. rpm > 4000, presién > 20 Bar, temperatura >
300°C o < -33°C, Voltaje > 1000, manejo de fluidos con muy alto impacto en inflamabilidad, 5
reactividad o dafios a la salud.

Dafos severos o enfermedades. Incapacidad total o parcial permanente. 1500 < rpm < 4000,

Categoria

definido por las pautas de SHA. Notificacidon de agencias reguladoras, cobertura de prensa negativa. Cualquier derrame de Alta
hidrocarburo, agua producida o fluido de perforacion mayor a 12 bbl dentro de los limites de la instalaciéon o cualquier

derrame fuera de los limites de la instalacion. Cualquier derrame de acido, caustico o productos quimicos peligrosos > 0,2

metros cubicos independientemente de la ubicacién.

Tratamiento médico requerido por el personal.

Incidente ambiental menor notificable segun lo definido por las pautas SHA.

Cualquier derrame de hidrocarburo, agua producida o fluido de perforacion mayor a 12 bbl dentro de los limites de la Media

Voltaje < 1000, manejo de fluidos con impacto.

Tratamiento médico menor o cuidado de primeros auxilios requeridos para el personal de
la unidad operativa. 25 < rpm < 300, 1 < presion < 3 Bar, 40 < temperatura < 60°C, -10 < 2
temperatura < 15°C, Voltaje < 50, manejo de fluidos sin impacto.

Ninguna consecuencia en seguridad. Condiciones operacionales a considerar: 0 < rpm < 25,
0 < presion < 1 Bar, 15 < temperatura <40°C, Voltaje < 50, manejo de fluidos sin impacto en 1
inflamabilidad, reactividad o dafos a la salud.

Figura 5. Categorias de Consecuencias en Seguridad.

6 < presion < 20 Bar, 80 < temperatura < 300°C, -33 < temperatura < -20°C, 50 < Voltaje < 4 Alta
1000, manejo de fluidos con alto impacto.

Tratamiento médico requerido. Incidente con una incapacidad parcial temporal. 300 < rpm

<1500, 3 < presidn < 6 Bar, 60 < temperatura < 80°C, -20 < temperatura < -10°C, 50 < 3 Media
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Figura 6. Evaluacién de criticidad en Seguridad y Calidad.

Elindice de criticidad final para Calidad, Seguridad y Ambiente
(CSA) se toma como el mas alto de los 3 rubros evaluados
individualmente. Algunos resultados se muestran en las Figuras 6

y7

Indice Probabilidad Indice de |Indicede| . ... .
Consecuencias| de Ocurrenda | Probabilidad | Criticidad Criticidad
Ambientales Ambiental Ambiental [Ambiental

Consecuendas
Ambientales

Descripcion del

Equipo

No genera

Bomba Dosificadora D 2]
omba Dosfricadora be impacto a medio 1 Practicamente 1 1 5
Cloro ambiente imposible
No genera Practicamente
Bomba De Glicol impacto a medio 1 1 1 3
ambiente imposible
No genera Practicamente
Compresor De Aire impacto a medio 1 1 1 4
imposible
ambiente
No genera .
Bomba De Lodos impacto a medio 1 Practicamente 1 1 3
imposible
ambiente
No genera Practicamente
Compresor de Amoniaco | impacto a medio 1 1 1 5
impasible
ambiente

Figura 7. Evaluacion de criticidad en Calidad y CSA.

5. Estimacion del riesgo en Procesos.

Recordando que el riesgo en procesos esta compuesto por

la probabilidad y las consecuencias que afectan el sistema
productivo analizado, en primera instancia se definen los rangos
de probabilidad, con base en la frecuencia de ocurrencia de las
fallas de cada activo evaluado, para ello se toma como base los
Tiempos Promedios para la Falla (TPPF).

Es importante mencionar que dichas escalas deben ser adaptables
alas frecuencias de fallas presentadas por los activos bajo analisis,

incluso en este caso de estudio para un grupo de equipos se
defini6 la escala presentada en la Figura 8; mientras que para otro
grupo de equipos cuyas fallas son mas frecuentes, se tomé otra

escala de evaluacion.

Probabilidad de Consecuencias en Procesos Categoria
Uno o mas eventos es posible que sucedan mensualmente. 5
Uno o mas eventos es posible que sucedan trimestralmente. 4 Alta
Uno o mas eventos es posible que sucedan semestralmente. 3 Media
Uno o mas eventos es posible que sucedan anualmente. 2 Baja
Uno o mas eventos es posible que sucedan mayor a 5 afios 1 Despreciable

Figura 8. Categorias de Probabilidad de Fallas en Procesos

Por otro lado, para la estimacion de las consecuencias en el
proceso se suele contemplar en primer lugar las afectaciones a la
produccion cuando se presenta el evento no deseado o falla del
activo. Un indicador relevante a tomar en cuenta es el Tiempo
Promedio Para Reparar (TPPR) que nos da una referencia de los
tiempos fuera de servicio de los activos ante una falla, y por ende
de la duracion de los eventos que afectan la produccion. En este
caso se recomienda tomar como referencia los rubros propuestos
por Tony Ciliberti(3).

Para el presente estudio, se analizaron estos rubros y se
adecuaron segtn lo mostrado en la Figura 9.

Consecuencias en Procesos
Pérdidas mayores de produccién, paro de planta, desabasto de productos en el mercado.
Impacto financiero a nivel corporativo.

Categoria

Pérdidas produccién 50-100% por periodos cortos que no ocasionen desabasto en el
mercado, pérdidas produccién 10-50% por periodos largos que ocasionen desabasto en el 4 Alta
mercado. Impacto financiero a nivel de facilidad o parte del sistema productivo.

Pérdidas produccién 10-50% por periodos cortos sin desabasto en el mercado o pérdidas

produccion menores <10% por periodos largos con desabasto en el mercado. Impacto 3 Media
financiero a nivel de unidad.

Pérdidas menores en la capaddad de produccion (<10%) que no ocasionen desabasto en el 2 Baja
mercado.

No se afecta la capacidad del proceso. 1 Despreciable

Figura 9. Categorias de Consecuencias en Procesos.
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Por otro lado, para la estimacion de las consecuencias en el
proceso se suele contemplar en primer lugar las afectaciones a la
produccion cuando se presenta el evento no deseado o falla del
activo. Un indicador relevante a tomar en cuenta es el Tiempo
Promedio Para Reparar (TPPR) que nos da una referencia de los
tiempos fuera de servicio de los activos ante una falla, y por ende
de la duracion de los eventos que afectan la produccion. En este
caso se recomienda tomar como referencia los rubros propuestos
por Tony Ciliberti(3).

Para el presente estudio, se analizaron estos rubros y se
adecuaron segtin lo mostrado en la Figura 9.

Consecuencias segin RAV Categoria
RAV > 15%

10% < RAV < 15%

5% < RAV <10%
2.5% < RAV < 5%
0% < RAV <2.5%

= NiWw A~

Figura 10. Consecuencias por procesos segun RAV.

Enla figura 11 se muestran algunos resultados para la evaluacion
de criticidad en procesos del caso de estudio presentado. Aligual
que para el indice de criticidad por CSA, en este caso se combina
el nivel de probabilidad con el nivel de consecuencias con el apoyo
de la matriz “Riesgo en Procesos” de la Figura 1.

Desaripcion del | Cn"s‘m
Equipo R
No se afectala capacidad dd proceso. .

Bomba Dosicadora De
Coro
Pédidas produccién 50-100% par periodos
cortos que no ocasionen desabasto en el
mercado, pérdidas produccien 10-50% por
Compresor De Are 2% st 274.16 | periodos largos que ocasionen desabasto en 3 60.82 8539
e mercado o paro de linea de SKU dnico.
Impacto financiero a nivel de lineade
produccién.
Pérdidas menores en la capacidad de
producci6n (<10%) que no ccasionen 450.87 | 69.48
desabasto en el mercado.
Pédidas produccién 50-100% par periodos
cortos que no ocasionen desabasto en el
mercado, pérdidas produccion 10-50% por
Compresorde Amoriaco | 25% NO 2.13 | periados largos que ocasionen desabasto en a 5084 | 69.48
& mercado o paro de linea de SKU tnico.
Impacto financiero a rivel de linea de
produccién.

6. Determinacidn del nivel de riesgo global de
equipos: indice de criticidad y jerarquizacion

TPPE

2% NO 4.26 No se afectala capacidad dd proceso.

Bomba De Giicol 2% st 426

BombaDeLodos 20% st 2.00

Finalmente se estima el indice de criticidad de cada equipo con
base en las evaluaciones de criticidad en calidad, seguridad y
ambiente (criticidad en CSA) y la criticidad en procesos, utilizando
lareferencia de la matriz mostrada en la Figura 1.

Como se puede observar en dicha figura la criticidad del equipo
constara de un codigo compuesto por una letra, la cual agilmente
nos indica el nivel de criticidad: A: Muy alto, B: Alta, C: Medio, D:
Bajo y E: Muy Bajo, aunado a sus respectivos colores Rojo, Naranja,
Amarillo y Verde. A su vez, dicha letra va seguida de un par de
ntmeros que nos indican el nivel de riesgo en procesos y el nivel
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de riesgo en calidad, seguridad y ambiente, respectivamente.

Enla Figura 12 se muestra un ejemplo de los resultados obtenidos
para el caso de estudio, con la lista de algunos equipos con base en
suimpacto.

Criticidad | Codigo de
por Criticidad

Rango de
Criticidad
del Equipo

Descripcion del Criticidad

Equipo CSA

Proceso |del Equipo

Compresor de Amoniaco

Compresor De Aire 4

Bomba Dosificadora De 5
Cloro

Bomba De Glicol - 4
Bomba De Lodos - 4 c43

Figura 12. Criticidad final de los equipos.

Por otro lado, es relevante el analisis de los porcentajes de
cantidad de equipos en cada nivel de criticidad, generalmente
debe cumplir con el principio de Pareto; por lo que
aproximadamente un 20% de los activos evaluados debe estar en
elrango del 80% de mayor impacto al proceso productivo. Enla
Figura 13 se muestran los resultados de evaluacion para 441 activos
del sistema productivo bajo estudio.

26,6% 4,1%

122,28%

Medio = Bajo = Despreciable

= Muy alta Alto

Figura 13. Distribucion de niveles de criticidad final de los equipos.
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7. Plan de accién de acuerdo al nivel de riesgo de
cada equipo

Una vez finalizado el estudio, debera establecerse un plan de
trabajo para los equipos criticos con la finalidad de reducir
los niveles de riesgo o, en el caso que no se pueda, mitigar las
consecuencias una vez que se presente la falla.

Con la finalidad de establecer un plan adecuado al analisis
realizado, las acciones o actividades sugeridas deben ser
disefiadas acorde a los criterios utilizados. Por ejemplo; si

en el caso de seguridad se evaluaron fatalidades, lesiones y
enfermedades en los distintos niveles, y algiin activo analizado
genera un riesgo alto, se disefian las acciones que deben tomarse
para mitigar el mismo o disminuir las consecuencias.

De manera homologa, para el caso del riesgo en procesos; por
ejemplo, si se presenta una alta incidencia de fallas (bajo TPPF)
se debe recomendar realizar un Analisis Causa Raiz para generar
un plan de mitigacion de las causas de las fallas recurrentes. El
plan generado debe ser genérico y abarcar todos los criterios
evaluados en el analisis.

Enla figura 14, se muestra un ejemplo de acciones recomendadas
para los niveles de riesgo en seguridad, y de esta misma manera
se disenan sugerencias para el resto de los criterios (calidad,
ambiente y procesos). En el caso del estudio presentado, para los

Resultado
de Criticidad

Resultado

Sugerencias
de Cri ad |8 !

Equipo
1. Evaluar disefios para mitigar el riesgo por
seguridad. Por ejemplo instalacion de sensores
hombre maquina, adicionar guardas de
proteccion, entre otros.
2. El disefio de las estrategias de
mantenimiento contempla RCM.
3. Asegurar rutinas de mantenimiento que
garanticen el cumplimiento a las normativas
Muy gubernamentales, politicas internasy
ELLYLUL I requisitos internos para garantizar la

como sensores.

Indice Seguridad

seguridad. fisicas de seguridad.

4. Asegurar rutinas de inspeccion a barreras

fisicas de seguridad.

5. A | refaccionamient id
\segurar que el refaccionamiento requerido cogoritod.

esté planificado adecuadamente.

6. Ref de equipos de proteccio
eforzar uso de equipos de proteccin mantentmtente (MO},

personal, capacitaciones, manejo de fluidos

peligrosos y protocolos de seguridad.

Figura 14. Plan de accién general para equipos criticos en seguridad.

Costodela

Acciones recomendadas
Instalar barreras fisicas para acceso  Lider de
a los equipos seguridad
Realizar un analisis causa raiz por las  Lider de
fallas recurrentes confiabilidad

°Figura 15. Plan de accién para equipos criticos.

Responsable

Compresor de
Amoniaco
Compresor de
Amoniaco

Sugerencias

1. Evaluar disefios para mitigar el riesgo por
seguridad. Por ejemplo instalacion de
sensores hombre maquina, adicionar
guardas de proteccion, entre otros.

2. Asegurar rutinas de mantenimiento
detectivo a dispositivos de seguridad, tales

Medio 3. Asegurar rutinas de inspeccién a barreras
4. Reforzar uso de equipos de proteccion
personal, capacitaciones, manejo de

fluidos peligrosos y protocolos de

5. Optimizacién de planes de
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criterios de calidad, ambiente y procesos; se tomaron en cuenta
reglamentos internos de la organizacion, regulaciones nacionales
e internacionales, y cualquier recomendacion que se considere
pertinente para la disminucién del riesgo y/o mitigacion de sus
consecuencias.

Finalmente se deben establecer las acciones concretas para
cada activo que se consideren pertinentes; la recomendacion

es comenzar por los equipos cuyo resultado de criticidad fue
“Muy Alto”, y sucesivamente seguir trabajando seguin los niveles
establecidos. Un punto muy relevante en este aspecto es hacer
seguimiento a las acciones, por lo que para establecer el plany su
respectivo seguimiento se sugiere el formato establecido en la
Figura 15.

Adicionalmente, la evaluacion de criticidad se recomienda
realizarla al menos una vez al afio o cuando ocurra un cambio
drastico en el contexto operacional, lo que nos permite ademas
de incluir los nuevos activos que se adquieran, una revision de la
eficiencia del plan disefiado, tomando en cuenta que hay riesgos
que no se podran disminuir por la naturaleza intrinseca de los
activos.

Resultado
de Criticidad
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