
Un Reporte de lo ocurrido con la Deepwater 
Horizon
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En la noche del 20 de abril del 2011, un evento de Well Control permitió que los
hidrocarburos salieran del pozo Macondo sobre el semisumergible Deepwater
Horizon de la empresa Transocean, resultando en explosiones y fuego en el equipo.
11 personas perdieron la vida, y otras 17 resultaron heridas. El fuego, que fue
alimentado por los hidrocarburos que salieron del pozo continuó por 36 horas
hasta que el equipo se hundió. Los hidrocarburos continuaron saliendo por el BOP
por 87 días, causando un derrame de significancia mundial.



 Investigación del accidente
 Cronograma del accidente
 Detalles del pozo Macondo, Geología y Diseño del 

pozo
 8 Factores críticos para la ocurrencia del accidente
 Estimaciones de lo derramado  
 Lecciones aprendidas
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La investigación siguió cuatro líneas de investigación principales, basadas en la revisión 
inicial de los eventos de accidente Para que el accidente y sus consecuencias hayan 
ocurrido, los siguientes factores críticos debían haber estado en su lugar:

• No se estableció la integridad del pozo o falló
• Los HC entraron al pozo y no se detectó y se perdió el control del pozo
• Los HC se prendieron sobre la Deepwater Horizon
• El BOP no selló el pozo
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Línea de tiempo del accidente en el pozo Macondo
Fecha Hora Descripcion de los hechos

6-Oct-2009 Spud del pozo Macondo con la unidad Marianas de la empresa Transocean

27-Nov-2009 Evacuación de la unidad Marianas por la presencia del Huracán Ida

6-Feb-2010 Deepwater Horizon reemplazó a Marianas. Las actividades de perforación 
recomenzaron el 6/Feb.

8-Mar-2010 Evento de Well control a la profundidad de 13,305 ft. Pipe stuck

6-Apr-2010 Se hizo stripping usando el BOP anular superior del BOP stack

14-Apr-2010 Se perforó a través de arenas con HC con presiones aproximadas de 11,850 psi

19-Apr-2010 13:30 Se bajó el casing de producción final hasta 18,304 ft. 

20-Apr-2010 0:36 Realizó el trabajo de cementación de acuerdo a lo planificado, la presión de ruptura del 
disco fue mayor a la planificada 2,900 psi.  Se terminó el trabajo de cementación

20-Apr-2010 17:08 La presión en el drill pipe aumentó desde 273 psi hasta 1,250 psi en 6 minutos

20-Apr-2010 19:55 Se discuten las anomalías de presión y el procedimiento de prueba de presión 
negativa. Se consideró una buena prueba

20-Apr-2010 21:45 El asistente del perforador reporta que “El pozo está en erupción . . .” 

20-Apr-2010 21:49
Se pierde la energía en el equipo. Primera explosión después de 5 seg. Después que se 
perdió la energía, La segunda explosión ocurre después de 10 seg. De la primera 
explosión.

22-Apr-2010 10:22 Deepwater Horizon se hunde.

5-May-2010 17 intentos fallidos intentando cerrar los rams y anular del BOP usando el ROV. Pozo 
continúa fluyendo
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Figura 1. Barreras que no funcionaron y la relación de las barreras 
con los factores críticos.
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I.

II.

III.

IV.

I. No se estableció la integridad del pozo
1) La barrera de cemento en el anular no aisló a 

los HC
2) La barrera del shoe track no aisló los HC

II. Los HC que ingresaron al pozo no fueron 
detectados y se perdió el control del pozo
3) La prueba de presión negativa fue aceptada 

aunque la integridad del pozo no se había 
establecido

4) El influjo no fue reconocido hasta que los HC 
estuvieron en el Riser

5) Las acciones de respuesta de control de pozos 
fallaron y no se pudo controlar.

III. Los HC se prendieron en la Deepwater Horizon
6) La línea de venteo del separador de gas iba al 

equipo
7) No se previno la ignición del gas

IV. El BOP stack no selló el pozo
8) El BOP en modo de emergencia no selló el 

pozo

Ocho barreras fueron irrumpidas
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Figura 1. Barreras que no funcionaron y la relación de las barreras con 
los factores críticos.

 La barrera de cemento en el anular no aisló a los HC
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Después de perforar hasta el TD. Se baja el 
casing hasta el fondo y se prepara para realizar 
el trabajo de cementación. Un float collar con 
doble válvula se usa para prevenir un backflow
o ingreso de fluidos a través del shoe track, 
hasta que el cemento esté duro y cree una 
barrera permanente.

Abril 18th 00:30 – Abril 19th 19:30

 Casing largo y robusto, consistente 
con los pozos similares en el área

 9 intentos para establecer circulación 
para convertirlas a float valves

 Circula ~6 veces el volumen de hueco 
abierto, a circulación limitada debido 
a probable pérdidas y washout en el 
pozo

 No hubo evidencias de que HC hayan 
ingresado al pozo antes de la 
operación de cementación

Instalación del Casing de producción
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Figura 1. Barreras que no funcionaron y la relación de las barreras con los factores críticos.

Hallazgo 1. La barrera de cemento en el anular no aisló a 
los HC
La barrera de cemento anular no pudo evitar que los HC migraran hacia el pozo. El análisis del 
equipo de investigación identificó una probable explicación técnica de esta falla.
Las interacciones entre BP y Halliburton y las deficiencias en la planificación, diseño, ejecución y 
confirmación del trabajo de cemento redujeron las perspectivas de un trabajo de cemento exitoso
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El cemento se bombea hacia el casing pasando 
por el float collar y hacia el anular para aislar las 
arenas del reservorio primario
Abril 19nd 19:30 – Abril 20nd 07:00

• Se escogió una mezcla de cemento con 
nitrógeno
 Para lograr una suspensión de peso 

ligero debido a una ventana de gradiente 
de presión de poro / gradiente limitada

• Riesgos posibles
 Estabilidad de la espuma
 Relativamente volúmenes pequeños
 Susceptible a contaminación

• Mitigación del riesgo 
 Pruebas exhaustivas del diseño de la 

mezcla
 Ubicación precisa

• Centralización
 6 centralizadores espaciados en las 

arenas
 Centralizadores adicionales no se bajaron 

porque eran del tipo incorrecto
 Riesgo de canalización encima de las 

arenas conocidas y aceptadas
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Un laboratorio independiente, realizó 
500 pruebas de la lechada de cemento y 
concluyó que:
• En el 50%  la calidad de la espuma no 

era estable en condiciones de 
superficie

• En el 18.5% la calidad de la espuma a 
condiciones de fondo, no eran 
estables

• El Yield Point de la mezcla era muy 
baja para el cemento con espuma (2 
lb/100ft2 a 135° F

• La pérdida de fluído para la base de 
la mezcla era excesivo comparado 
con las recomendaciones de la 
industria (302 cc versus 50 cc por 30 
min)

• Nota: Calidad= Vol. De nitrógeno / 
(Nitrógeno + Vol. de mezcla base)

Problemas con el diseño de la lechada de cemento



21

5.2 Diseño del cemento, supervisión, comunicación y 
evaluación

 La comunicación entre el personal de BP y Halliburton 
involucrado en el trabajo de cementación no fue efectiva en 
relación a los retos y riesgos asociados con el diseño de la 
mezcla (estabilidad del cemento) y ubicación.

 El equipo de BP en el pozo no recibió el aseguramiento de 
calidad del servicio técnico

5.5 Conclusiones de la supervisión

Mejorar las exigencias de ingeniería, comunicación de las 
pruebas y riesgos que Halliburton pudo haber identificado la 
poca probabilidad de que el cemento lograra un aislamiento de 
la zona
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•La recomendación de la 
mezcla de cemento fue un 
diseño complejo
•Riesgo de contaminación
usando pequeños volumenes
de cemento
•Sin aditivos para pérdida de 
filtado
•Prueba en el laboratorio antes 
del trabajo, incompleta
•La mezcla del cemento era 
inestrable
•Un registro CBL no fue corrido 
para evaluar el trabajo de 
cemento

El cemento se bombea dentro del 
casing, para luego quedarse en el 
espacio anular y aislar las zonas 
de arenas con HC
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Hallazgo 2: La barrera en el shoe track no aisló de los HC

Después de llegar el cemento al anular, este no aisló de manera 
efectiva al reservorio, una barrera mecánica falló, permitiendo a los 
HC ingresar al pozo. Las investigaciones consideraron 3 
posibilidades por la que ingresaron:
 Ingreso a través de la barrera del shoe track
 Ingreso por el sello del Csg. Hanger
 Ingreso por el csg y componentes

Por la evidencia disponible y análisis se concluyó que el influjo 
atravesó la barrera del shoe track
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 Test success/fail criteria not specified
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April 20, 2010
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Figura 1. Barreras que no funcionaron y la relación de las barreras con 
los factores críticos.
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 Flow Rate Technical Group
◦ Estimated flow rates 15,000 to 40,000 brls/day
 95% Confidence Interval

 Calculations based on the duration and flow 
rates yield total spill size
◦ Between 1.3 to 3.5 MMB (million barrels of oil)
◦ Published media articles (NY Time and CNN) place 

values between 4.1 and 4.3 MMB
 Ranks between the fifth to tenth largest crude 

oil spills in the world
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 Acciones para prevenir que 
ocurra otra vez
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25 Recomendaciones específicas para los 8 hallazgos

Manejo de mejores prácticas en la perforación
 Practicas y procedimientos técnicos de Ingeniería
 Potenciar aún más la capacidad y la competencia de la 

Deepwater
 Reforzar las auditorias en el equipo, hacer seguimiento y cierre
 Introducir al manejo de la integridad del pozo en las 

actividades del pozo
Servicio de las contratistas
• Servicios de cementación
• Prácticas de control de pozos de contratista de perforación y 

competencias
• Supervisión del equipo crítico de seguridad del equipo
• Configuración y capacidad del BOP
• Criterios mínimos para la prueba del BOP. Modificaciones y 

rendimiento del sistema.
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5 Servicios de cementación

5.1 Realizar una revisión inmediata de la calidad de los servicios prestados por 
todos los proveedores de servicios de cementación. Confirmar que existe una 
supervisión y controles adecuados dentro de la organización del proveedor de 
servicios y BP

• Conformidad con el proveedor de servicios aplicable. BP y estándares de la 
industria

• Competencia del personal de ingeniería y de supervisión

6 Well Control

6.1 Evaluar y confirmar que las prácticas esenciales de control de pozos y 
monitoreo de pozos, tales como los procedimientos de monitoreo y cierre de 
pozos, estén claramente definidos y rigurosamente aplicados en todas las 
plataformas de propiedad de BP y contratadas por BP (considere la posibilidad de 
extenderse a plataformas onshore, de alta presión y alta temperatura
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7 Seguridad en el equipo
7.1 Requerir revisiones de riesgos y operatividad (HAZOP) de los 
sistemas de gas de superficie y de fluidos de perforación para todas 
las plataformas de perforación de propiedad de BP y contratistas de 
BP. Incluir la revisión de HAZOP como una comprobación explícita 
para la aceptación de la plataforma y la auditoría de la plataforma. La 
fase 1 debería abordar las plataformas marinas. La fase 2 debería 
abordar la plataforma en tierra seleccionada, como las de alta presión, 
alta temperatura.

7.2 Incluir en el HAZOP una revisión y estudio de todas la líneas de 
venteo del sistema de superficie, revisando la idoneidad de la 
localización y el diseño
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8 BOP diseño y aseguramiento
8.1 Establecer niveles mínimos de redundancia y fiabilidad para los sistemas de BOP. 
Requerir que los contratistas de perforación implementen un proceso de gestión de 
riesgos auditable para asegurar que sus sistemas de BOPs operen por encima de estos 
niveles mínimos
8.2 Fortalecer los requisitos mínimos de BP para las pruebas de BOP de los contratistas de 
perforación, incluidos los sistemas de emergencia. Exigir a los contratistas de perforación 
que:
• Demostrar que sus protocolos de prueba cumplen o superan los requisitos mínimos de 

BP
• Realizar auto-auditorías e informar de la conformidad con sus propios protocolos
8.3 Fortalecer los requisitos mínimos de BP para los sistemas de gestión de 
mantenimiento de BOP de los contratistas de perforación. Requieren que los contratistas 
de:
• Demostrar que sus sistemas de gestión de mantenimiento cumplen o superan los 

requisitos mínimos de BP
• Realizar auto-auditorías e informar resultados para confirmar la conformidad con sus 

propios sistemas de gestión
8.4 Definir los requisitos mínimos de BP para los contratistas de perforación
• Demostrar que sus sistemas cumplen o superan a los de BP
• Realizar auto-auditorias e informar
8.5 Desarrollar un plan claro para la intervención ROV (Independiente del ROV basado en 
plataforma) como parte de las operaciones de BOP de emergencia en cada una de las 
regiones operativas de BP, incluyendo todas las opciones de emergencia para cortar 
tuberías y sellar el pozo
8.6 Requerir que los contratistas de perforación implementen un proceso de calificación 
para verificar que la capacidad de rendimiento de corte de los BSR sean compatibles con 
las variaciones inherentes en el espesor de pared, resistencia de material y dureza del 
inventario de tubería de perforación de plataforma
8.7 Incluir pruebas y verificación de conformidad con las recomendaciones del 8.1 al 8.6 
en el proceso de auditoria del equipo
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Tópicos Cubiertos:
 Investigación de lo ocurrido
 Línea de tiempo de los eventos críticos durante el accidente
 Macondo, Detalles del pozo, geología y diseño del pozo
 4 factores críticos
 8 hallazgos en la investigación
 Estimaciones de lo derramado
 Recomendaciones de acciones para prevenir su recurrencia 

Este estudio demuestra claramente que el accidente de la Deep 
Water Horizon fue prevenible.
Con la aplicación acertada de las prácticas de seguridad y de 
Ingeniería, accidentes similares nunca deben ocurrir de nuevo.
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