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GLOSARIO

Averia: incapacidad de un aparato para cumplir la funcién requerida.

Causa de averia: circunstancias que hayan generado una averia durante el

disefio, fabricacion o uso.
Clase de severidad: efecto en el funcionamiento de la unidad de equipo.
Descriptor de averias: aparente causa de una averia

Falla: estado de un aparato que se caracteriza por su incapacidad para cumplir
una funcion requerida, excepto cuando esto ocurra durante el mantenimiento

preventivo u otras acciones previstas, o debido a la falta de recursos externos

ftem mantenible: aparato que constituye una parte o ensamblaje de partes, que
generalmente se encuentra en el nivel mas inferior de la jerarquia durante el

mantenimiento.
Mecanismo de averia: proceso fisico, quimico o de otro tipo que ha generado una

MTBF: “Mean Time Between Failures” o también conocido como tiempo medio

entre fallas.

MTTR: “Mean Time To Repair’ o también conocido como tiempo medio para

reparar. Es basicamente la Mantenibilidad de un item reparable.

Periodo de monitoreo: intervalo de tiempo entre la fecha de inicio y la fecha de

recopilacion de los datos.

Reporte de 24 horas: Herramienta utilizada para registrar el evento de falla inicial.
Esta herramienta y la matriz de clasificacion de eventos determinan el tipo de

analisis a realizar.

17



RESUMEN

TITULO: PROPUESTA BAJO LA METODOLOGIA ANALISIS CAUSA RAIZ DE
FALLA (RCA) PARA ASEGURAR LA CONFIABILIDAD Y DISPONIBILIDAD DE
LOS EQUIPOS DE EMBOTELLADO EN COCA-COLA FEMSA TOCANCIPA

AUTOR: Marco Quintero Tafur y Luis Francisco Pinto Carrion**

PALABRAS CLAVES: Anélisis de causa raiz de falla, Arbol I6gico de fallas, 5
porqués?, Mejoras enfocada, Gestion de activos, Confiabilidad, Disponibilidad.

DESCRIPCION:

EMBOTELLADORA DE LA SABANA SAS es una de las operaciones industriales
de Coca Cola FEMSA, es el embotellador publico mas grande de productos Coca-
Cola en el mundo, en Colombia esta conformado por siete plantas de produccién
las cuales manufacturan, distribuyen y comercializan productos de Coca Cola.

El proceso de aplicacion de la metodologia de RCA, estara enfocado a la
elaboracion de procesos y procedimientos los cuales incluyen los roles y
participantes del equipo de investigacion, bajo el modelo operacional de
manufactura y los lineamientos del White Book de mantenimiento e ingenieria.

Se analizan las diferentes metodologias de andlisis de causa raiz de falla con el fin
de definir la mas apropiada para la propuesta de implementacién. Y se establece
el modelo de andlisis reactivo y proactivo como herramientas para la solucion de
problemas en fallas de equipos.

En el proceso y analisis de la metodologia RCA reactivo, se utiliza un andlisis
cualitativo para determinar la criticidad de los eventos, y asi tomar la decision del
método a implementar para determinar la causa raiz. Teniendo en cuenta para
analisis de criticidad media metodologia de los cinco por qué? Y para los de
criticidad alta la metodologia de arbol légico de fallas®.

! *Monografia
** Faculta de Ingenierias Fisicomecanicas. Especializacion en Gerencia de Mantenimiento
Director Carlos Mario Tamayo Dominguez
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SUMMARY

TITLE: PROPOSAL METHODOLOGY UNDER ROOT CAUSE FAILURE
ANALYSIS (RCA) FOR ENSURE THE RELIABILITY AND EQUIPMENT
AVAILABILITY BOTTLING IN COCA-COLA FEMSA TOCANCIPA*

AUTHOR: Marco Quintero Tafur and Luis Francisco Pinto Carrion**

KEYWORDS: Root Cause Analysis Failure, Failure Tree Logical, 5 whys, focused
Improvement, Asset Management, Reliability, Availability?.

DESCRIPTION:

EMBOTELLADORA DE LA SABANA SAS is one of the industrial operations of
Coca Cola FEMSA is the largest Coca-Cola products in the world, in Colombia
bottler is made up of seven production plants which manufacture, distribute and
sell Coca Tail.

The process of applying the methodology of RCA will be focused on the
development of processes and procedures which include the roles and participants
of the research team, under the operational model of manufacturing and guidelines
of the White Book of maintenance and engineering.

The different methods of root cause analysis of failure in order to define the most
appropriate for the proposed implementation are analyzed. And the model of
reactive and proactive as tools for troubleshooting equipment failure analysis is
established.

In the process and analysis of the reactive RCA methodology, a qualitative
analysis is used to determine the criticality of the events, and thus make the
decision to implement the method to determine the root cause. Given average for
criticality analysis methodology of the five why? And for high criticality methodology
logical fault tree?.

2 *Monograph
** School of Mechanical Engineering, Maintenance Management Specialization
Director Carlos Mario Tamayo Dominguez
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INTRODUCCION

En la actualidad, con los tratados de libre comercio cuando la globalizaciéon ha
obligado a las empresas de bienes y servicios a revisar y mejorar sus procesos
para ser mas competitivas ya que no solo compiten con las empresas internas del
pais, el mantenimiento se convierte aun mas en un aliado imprescindible,
garantizandoles su éxito ante un mundo tecnoldgico de continuos y grandes
cambios. El Mantenimiento hay que construirlo poco a poco, progresivamente con
el concurso de todos los involucrados en este proceso. La relacion Hombre-
Equipo, Hombre-Instalaciones, u Hombre-Infraestructura debe ser muy estrecha,
para que permita que los responsables del mantenimiento, estén encima de las
fallas, conociéndolas, identificandolas y minimizandolas, y no éstas encima de
ellos, ocasionando impactos negativos sobre las personas, ambiente, equipos Yy
produccion. Hay que concebir el mantenimiento a través de un enfoque
sistémico, con entradas, procesos y salidas, engranado como todo un conjunto;
disefiando el Registro del Sistema a mantener, Planificando y Programando su
mantenimiento; y por ultimo, elaborando indicadores que permitan medir el

desemperio de la gestion.

El desarrollo de la propuesta de andlisis de causa raiz de falla, tiene como
propésito fundamental, estructurar de manera sisteméatica el proceso de mejora
continua eliminando los malos actores del mantenimiento y disminuyendo los
tiempos por paros de equipos, lo cual garantizara una mejora en la eficiencia de

linea.

En el primer capitulo del documento se encuentra el marco organizacional, y se
presenta la ubicacion geografica de Coca Cola FEMSA Tocancipa
‘EMBOTELLADORA DE LA SABANA SAS”

20



En el capitulo dos, se presenta el marco tedrico se explica los principios de
mantenimiento preventivo, correctivo y predictivo. Y la importacion de la

recoleccion de datos para los analisis de confiabilidad.

En el cuatro capitulo se presenta el modelo de la metodologia, describe los
procesos paso a paso de la implementacion y con la ayuda de una matriz RACI los

responsables de cada paso.
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1. MARCO ORGANIZACIONAL

1.1 LA EMPRESA

FEMSA es una empresa multinacional de bebidas y comercio al detalle con sede
en México. Tiene su sede en Monterrey y opera en 10 paises de Latinoamérica y
en Filipinas. A través de Coca-Cola FEMSA (con una participacion de 48%), es el
embotellador independiente de productos Coca-Cola mas grande del mundo. A
través de FEMSA Comercio (con una participacion de 100%) operando OXXO,
cadena lider de tiendas de proximidad en México, asi como un creciente portafolio
de cadenas de formato pequefio en Latinoamérica; también opera una red de
estaciones de servicio para la venta de gasolina, lubricantes y productos para el
cuidado del auto en México. Asimismo, es el segundo accionista mas importante
de Heineken (con una participacion de 20%), una de las cerveceras lideres a nivel
global. Adicionalmente, a través de FEMSA Negocios Estratégicos proporciona
servicios de logistica y soluciones de refrigeracion en el punto de venta y en

plasticos, tanto a las empresas de FEMSA como a clientes externos®.

* Fomento Econémico Mexicano: Wikipedia
https://es.wikipedia.org/wiki/Fomento_Econ%C3%B3mico_Mexicano
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Tabla 1: Panorama operativo 2015

COCA-COLA FEMSA

Poblacion Puntos Centros de Rutas de
PAIS atendida Plantas . ol C o .- | Colaboradores | Marcas
) de Venta distribucién | distribucion
(millones)
México 71,9 853.373 17 143 3.547 43.988 49
Centroamérica 21,9 113.400 5 31 320 6.198 24
Colombia 46,7 446.236 7 25 1.230 5.182 17
Venezuela 31 176.503 4 33 507 7.336 13
Brasil 72,1 332.142 9 38 1.291 18.005 49
Argentina 12,2 51.325 2 4 208 3.003 20
Filipinas 101,8 806.369 19 53 1.792 15.306 14
Total 3.576 2.779.348 63 327 8.895 99.018 NA

Fuente: http://www.femsa.com/sites/default/files/|AFEMSA2015%20esp.pdf

Imagen 1. Operaciones de Coca Cola FEMSA

Venezuela

Chile ‘

Argentina

DIVISION COMERCIAL DIVISION COMBUSTIBLES

FENSA COMERCIO I FEMSA COMERCIO

Fuente: http://www.femsa.com/sites/default/files/IAFEMSA2015%20esp.pdf
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1.2 HISTORIA

Su historia comienza en 1890 al fundarse la Cerveceria Cuauhtémoc, hoy
Cerveceria Cuauhtémoc Moctezuma después de fusionarse con la cerveceria
Moctezuma, por los empresarios Isaac Garza, José Calderdn, José A. Muguerza,
Francisco G. Sada, y Joseph M. Schnaider. Bajo la razon social de Fabrica de

Cerveza y Hielo Cuauhtémoc®.

El 20 de octubre de 1899 se fund6 Fabrica de Vidrios y Cristales, como un
proveedor interno de abastecimiento de botella de vidrio cerrando al poco tiempo.

La integracion estratégica vertical de Cerveceria Cuauhtemoc se inicia en 1936,
con el establecimiento de Famosa de Hermetapas para la produccion de cerveza.
Las operaciones de empaque se expandieron en 1957 con la produccién de
etiquetas y empaques flexibles. Durante este periodo, las operaciones de FEMSA
formaron parte de lo que se conocié como el “Grupo Monterrey”, que también

incluian participaciones en la banca, aceros y otras operaciones de empaque.

En 1974, el Grupo Monterrey se dividi6 en dos ramas de descendientes de las
familias fundadoras de Cerveceria Cuauhtémoc. El acero y las operaciones de
empaque dieron origen a la creacién de Corporacion Siderdrgica S.A. (mas tarde
se consolidaria como Grupo Industrial Alfa, S.A. de C.V.), que seria controlado por
la familia Garza Sada, y las operaciones de bebidas y bancarias originaron la
creacion de Fomento Econdmico Mexicano (FEMSA), cuyo control recay6é en

familia Garza Laguera.

Las acciones de FEMSA cotizaron por primera vez en la Bolsa Mexicana de
Valores el 19 de septiembre de 1978. A los finales de los afios 1970 e inicios de
los 1980, FEMSA diversificé sus operaciones mediante adquisiciones y extiende

sus operaciones a agua mineral y de refrescos, ademas de iniciar las operaciones

* Fomento Econémico Mexicano: Wikipedia
https://es.wikipedia.org/wiki/Fomento_Econ%C3%B3mico_Mexicano
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de las tiendas de conveniencia “Oxxo” y realiza inversiones en la industria
hotelera, de la construccion, de autopartes, alimenticia y pesquera, éstas Ultimas

posteriormente fueron desincorporadas.

En 1985, FEMSA adquiriere una Cerveceria Moctezuma S.A. que era la tercera

cerveceria mas importante de México.

En octubre de 1991, FEMSA adquiriere una participacion mayoritaria en Bancomer
S.A. de C.V,, la cual se realizdé dentro del proceso de reprivatizacion del sistema

bancario durante el Gobierno de Carlos Salinas de Gortari°.

En 1998, FEMSA realiz6 una simplificacion de su estructura de capital y registro
ADSs en el New York Stock Exchange, Inc.

En mayo del 2003, su subsidiaria Coca-Cola FEMSA expandi6 sus operaciones en
Latinoamérica adquiriendo el 100% de Panamco, entonces la mas grande
embotelladora de refrescos de Latinoamérica (con sede en San Juan, Puerto Rico)
en términos de volumen de ventas en el 2002. A través de la adquisicion de
Panamco, Coca-Cola FEMSA empez6 con la produccién y distribucion de la marca
de bebidas de Coca-Cola en territorios adicionales en México, Argentina, Brasil,
Centroamérica, Colombia y Venezuela asi como el embotellado de agua, cerveza

y otras bebidas en algunos de estos territorios.

Coca Cola FEMSA en Colombia cuenta con 7 planta ubicadas en Tocancipa,
Bogota, Medellin, Cali, Bucaramanga, Barranquilla y Manantial ubicada en la
Calera. En el 2015 inician las operaciones de su nueva planta ubicada en

Tocancipa con una inversion de $250 MMUSD.

® Fomento Econémico Mexicano: Wikipedia
https://es.wikipedia.org/wiki/Fomento_Econ%C3%B3mico_Mexicano
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1.2.1 Ubicacién geografica de Coca Cola FEMSA. La nueva planta de
Tocancipa se suma a la capacidad instalada en Colombia de los centros de
produccion de Bogota, Medellin, Bucaramanga, Barranquilla, Cali y La Calera, y le
permitira a Coca-Cola FEMSA dar respuesta al crecimiento de la demanda que se
espera como resultado de la implementacién de nuevas estrategias de desarrollo
del mercado.

En linea con la cultura y valores, el respeto al medio ambiente, la utilizacion de
tecnologia de punta y el desarrollo y bienestar de las comunidades. En los inicios
de su operacion tendra una capacidad instalada de 120 millones de cajas

unitarias.

El Parque Industrial FEMSA cuenta con una extension aproximada de 27
hectareas, en las cuales se ubicaran los usuarios industriales de bienes y servicios
que integraran el cluster de bebidas no alcohdlicas. La construccién de la planta

inicié en el mes de agosto de 2013.

Ubicada en el departamento de Cundinamarca, municipio de Tocancipa como se

muestra en la (Imagen 2).

La nueva planta de Tocancipa (Imagen 3 — Imagen 4) vy el Parque Industrial
FEMSA son una muestra mas de la relevancia que para el Grupo FEMSA tiene
Colombia®.

® Dinero: Coca Cola FEMSA (online) http://www.dinero.com/empresas/articulo/operacion-coca-cola-
colombia/205097
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Imagen 2. Ubicacion geogréfica planta Coca Cola FEMSA Tocancipa’
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Fuente: Google maps Coca Cola FEMSA Tocancipa

Imagen 3. Fotografia planta Coca Cola FEMSA Tocancipa

Fuente: http://panelmet.com/project/planta-femsa-cocacola/ Coca Cola FEMSA

Tocancipa

" http://[panelmet.com/project/planta-femsa-cocacola/
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Imagen 4. Lineas de produccién planta Tocancipa

Fuente: http://panelmet.com/project/planta-femsa-cocacola/ Coca Cola FEMSA

Tocancipa

1.3 CULTURA ORGANIZACIONAL

La cultura organizacional de Coca FEMSA observa los valores y principios que
conforman la cultura organizacional, propiciando difusion y cumplimiento de modo
que asegura la ventaja competitiva de la empresa a nivel clase mundial orientada

a la calidad, al mercado, y al desarrollo del talento humano.
Nuestra cultura esta constituida por los siguientes valores:

e Pasibén por el servicio y Enfoque al cliente/ consumidor
e Innovacion y creatividad
e Calidad y productividad
e Respeto, Desarrollo Integral y Excelencia del personal

e Honestidad, Integridad y austeridad
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1.3.1 Misioén. Satisfacer con excelencia al consumidor de bebidas.

1.3.2 Visidn. Ser el mejor embotellador del mundo, reconocido por su excelencia

operativa y calidad de su gente®.

1.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

1.4.1 Estructura Mantenimiento. La estructura organizacional esta alineada al
White Book de mantenimiento, compuesto por dos partes: sistema de ingenieria y
mantenimiento que define lineamientos, estandares, practicas, procesos e
interacciones con otras areas para la gestion del ciclo de vida del activo. Y otra

que define el esquema operativo del sistema de ingenieria y mantenimiento®.

Todas las plantas de produccion con la implementacion del modelo operativo
cuentan con las areas de: planeacion, automatizacién, ejecucion de

mantenimiento, potencia, metrologia, ejecucion de proyectos e infraestructura.

De acuerdo a estos lineamientos la estructura del area de mantenimiento e

ingenieria esta conformada de la siguiente manera imagen 6.

Donde el departamento esté liderado por el Jefe de mantenimiento e ingenieria y
para las areas del modelo se cuenta con Especialistas de mantenimiento. Estos a
su vez cuentan con el apoyo de tecnélogos Electronicos, Electricistas, Metrologo y

analista de planeacién de mantenimiento.

8 http://www.femsa.com/es/negocios-FEMSA/coca-cola-FEMSA
® Modelo de ingenieria y mantenimiento White Book Coca Cola FEMSA
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Imagen 5. Organigrama de mantenimiento Coca Cola FEMSA planta Tocancipa

Jefe I&M

Especialista Mtto
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Especialista Mtto
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Proyectos

Especialista Mtto
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—

M2- Tecnologo
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Metrologo

M2 Tecnologo
Mtto

Electricista

M2- Tecndlogo
Mtto Mtto

Electrénic:

M2- Tecndlogo

Automatizacion

Fuente: Modelo de Ingenieria y mantenimiento White Book

AP1- Analista

Planeacion

Las estructuras de las areas se agrupan de acuerdo al tamafio de las plantas.

Para el caso de la planta de Tocancipa se cuenta con la estructura de acuerdo a la

(Imagen 5).

1.4.2 Estructura Manufactura Envasado. Bajo el modelo de manufactura las

lineas de envasado PEP, cuentan con una estructura para mantener, operar,

controlar y mejorar. Bajo el modelo de operador mantenedor®.

El proceso de envasado va desde el carbonatado de la bebida hasta el

marbeteado del Pallet con el producto final.

Los roles en una célula de envasado son los siguientes como se muestran en la

(Tabla 2).

1% Modelo de manufactura White Book

30



Tabla 2. Modelo de manufactura Coca Cola FEMSA

Team leader (TL)

Especialista de

manufactura ( M3)

Tecndlogo de

manufactura (T2)

Técnico de

manufactura (T1)

* Team Leader que asegura la «Foto de Exito» del turno
* Administrar los sistemas

* Planear, coordinar y facilitar los recursos para la
continuidad del proceso de las * lineas de su célula

* Ser el coach del equipo

* Ser el lider técnico — operativo. Planear y coordinar,
garantizar y dar formacion técnica

* Relevar al Tecndlogo; participar activamente en cambios
y mantenimientos

* Interaccion principal con I&M y con proveedores
técnicos

* Responsable Operar (arranques, cortes, estabilizacién
y ajustes)

* Responsable del cumplimiento de especificaciones de
producto

* Responsable al 100% de la ejecucion del mantenimiento
* Responsable de realizar cambios de formato y
saneamientos

* Asesorar y relevar al Operario

* Recibir y registrar insumos

* Alimentar, operar en continuo y monitorear su proceso
* Participar en la ejecucion de mantenimiento basico
que lidera el Tecndlogo

* Participar en los arranques apoyando al Tecnélogo

* Mantener el orden y limpieza y realizar inspecciones
béasicas

* Colaborar al Tecn6logo en saneamientos y en cambios

de formato

Fuente: Modelos de manufactura White Book*!

1 Modelo de manufactura White Book
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En la célula de envasado se cuenta con dos lineas espejos, Estas lineas son
completamente idénticas con la cantidad de equipos buscando ser operada,
mantenida y controlada por una célula de manufactura, como muestra en la

(Imagen 6).

e LL: Llenadoras estas son operadas por un técnico operador y un tecnologo.

e EMP: Empacadora / ETQ: Etiquetadora: estas son operadas por dos
técnicos operadores y un tecndlogo.

e PAL: Paletizadora / ENV: Envolvedora: estas son operadas por un técnico

operador y un tecndlogo.

Imagen 6. Representacion célula modelo operativo
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Fuente: Modelo operativo de manufactura Coca Cola
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El mantenimiento mecénico es responsabilidad de la célula de manufactura, el
cual lo ejecuta y se apoya en el departamento de mantenimiento en la

especialidad eléctrica, electronica y metrologia.

1.5 PROCESO OPERATIVO DE LINEA DE EMBOTELLADO

El sistema de embotellado de una linea no retornable PET cuenta con los

siguientes equipos los cuales operan de manera continua.

e Alimentador de tapa
¢ Alimentador de preforma
e Carbonatador

e Sopladora

e Llenadora

e Capsulador

¢ Nitrogenador

e Inspector de nivel

e Acumulador dindmico
e Secador de botellas

e Etiquetadora

e Inspector de etiqueta
e Empacadora

e Paletizadora

e Envolvedora

e Transportadores de botellas, paquetes y tarimas
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La lineas tienen diferentes tecnologias de fabricantes como: Krones, ACMI, Heuft
y VBC entre otras. A continuacion se describiran los procesos principales de la

linea de envasado tipica.

1.5.1 Soplado. Quimicamente el PET es un polimero que se obtiene mediante
una reaccion de policondensacion entre el acido tereftalico y el etilenglicol.
Pertenece al grupo de materiales sintéticos denominados poliésteres. Es un
polimero termoplastico lineal, con un alto grado de cristalinidad. Como todos los
termoplasticos puede ser procesado mediante extrusion, inyeccion, soplado de
preforma y termoconformado. Para evitar el crecimiento excesivo de las esferulitas
y lamelas de cristales, este material debe ser rapidamente enfriado, con lo que se
logra una mayor transparencia. La razon de su transparencia al enfriarse
rapidamente consiste en que los cristales no alcanzan a desarrollarse

completamente y su tamafio no interfiere®?,

El polimero de PET puede ser transformado en botella mediante un proceso
llamado biorientacién de preformas, las cuales son moldeadas en equipos de
inyeccion. El moldeo de las preformas consiste en la inyeccion del polimero
fundido en la cavidad del molde hasta llenarlo. Una vez lleno, la resina del
polimero fundido es enfriada rapidamente para obtener asi una pieza con
excelente transparencia, libre de deformaciones y una magnifica exactitud

dimensional lo cual es esencial para obtener botellas de excelente calidad.

Después del proceso de inyeccion las preformas son transportadas hacia la
sopladora (Imagen 8), la cual hace parte de un conjunto de tres maquinas
conocido como Ergoblok (sopladora, llenadora y capsuladora). La preforma PET
es alimentada e ingreso al horno para su calentamiento y posteriormente llegan a

la estacién de soplado. Los envases se fabrican con preformas que son estiradas

12 Tereftalato de polietileno https://es.wikipedia.org/wiki/Tereftalato_de_polietileno
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y sopladas dentro de moldes refrigerados a una temperatura entre 8°C y 12°C. Los
envases soplados posteriormente pasan a un sistema de refrigeracion de fondo
por medio de estrellas de transferencias. Este sistema enfria el envase por la parte
inferior “llamado pétalo” evitando deformaciones en el proceso de llenado. En la

(Imagen 7) se muestra el alimentar de preformas al horno de soplado.

Imagen 7. Entrada preformas a horno soplado Krones

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa

Imagen 8. Sopladora de envases Krones

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa

El trayecto del envase del envase desde la sopladora hasta la salida de la
llenadora se muestra a continuacion (Imagen 9).
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Imagen 9. Trayectoria envase desde soplado hasta llenado

2.1 Trayecto de los envases,
estiradora-sopladora — refrigeracion del fondo del envase — llenadora

Refrigeracién del fondo Estiradora-
sopladora

)

2 Carrusel de la llenadora T

3 Transferencia entre .

llenadora y taponadora

Llenadora

4 Taponadora

. 1 Entrada de preformas
5 Salida

Fuente: Manual de capacitacion llenadora Academia Krones

1.5.2 Operaciéon de llenado. La llenadora Krones (Imagen 10) trabaja a una
velocidad maxima de 44.000 bt/hr para formatos personales, cuenta con un
sistema de llenado conformado por 144 valvulas y 28 capsuladores que realizan el

taponamiento de la tapa en la botella.

La llenadora cuenta con una cabina llamada sala limpia que presuriza el ambiente,
estd a su vez cuenta con tres cuatro unidades de filtracién en la parte superior.
Cada unidad de filtraciébn esta compuesta con 3 tipos de filtro: Guata, Prefiltré y
filtro HEPA.

Los accionamientos del sistema son operados por medio de servomotores los

cuales garantizan el sincronismo de todos los mecanismos.
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Imagen 10. Llenadora Krones Modufill

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa

Las fases de la llenadora Presurizacibn como se muestran (Imagen 11), Llenado,
Estabilizacion y descarga. La cuales hacen parte del control para tener un

excelente nivel de llenado.

Imagen 11. Fases de llenado

Presurizacion o Pressurizing
Fase de llenado o Filling phase

Estabilizacion e Settling
Descarga o Snifting

V4 30422 8 G M

Fuente: Manual de capacitacion llenadora Academia Krones
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Principio de funcionamiento inicia cuando se presiona el envase PET contra la
vélvula y se presuriza. Cuando en el depdsito anular y en el envase PET existe la
misma presion, empieza el proceso de llenado. En este proceso las dos
velocidades diferentes utilizadas garantizan un éptimo comportamiento de flujo. Un
caudalimetro controla la cantidad de liquido que entra. Cuando se alcanza la
cantidad llenada exacta, se cierra la valvula. Después de una fase de
estabilizacion, la valvula de descarga reduce la presion en el espacio libre superior

del envase PET y el producto llenado sale de la maquina.

El sistema de una valvula se compone de los siguientes componentes (Imagen
12). Medidor de flujo, valvula rapido/lento, bloque de presurizacion y alivio, valvula

de llenado y cilindro elevador.

Imagen 12. Componentes del conducto de llenado

Circulos primitivos mas pequefios

con un tanque centralizado de producto
Smaller pitch circles with
central product container

Deposito de
tubo anular
Tubular bowl

Canal de descarga/de retorno CIP A

B Snifting- and CIP-return channel

Canal de presurizacién/de retorno de CIP B
Pressurizing gas and CIP-return channel

Cilindro de mando de la valvula de liquido 1
~ Control cylinder liquid valve
Valvula de presurizacion y de gas de retorno
Pressurizing- and return gas valve
Vilvula de conmutacién llenado répido/llenado lento
Switching valve fast /slow
Valvula de descarga de presion cuello de botella 4
Snifting valve - head space

n

w

Fuente: Manual de capacitacion llenadora Academia Krones
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La tapa es suministrada por medio del alimentador de tapas Krones (Imagen 13) e

inspeccionadas a la salida de este validando 4 parametros:

Imagen 13. Alimentador de tapas Krones

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa

1.

Part Location On Circle es el parametro encargado de hacer el centrado de la
imagen para el andlisis.

Verificacion del contraste dependiendo del color de la tapa debido a la cantidad
de luz en la imagen con esta se determina si la tapa viene volteada o no.
Parametro llamado circulo determina la circunferencia de la tapa comparandola
con un circulo perfecto dependiendo cuanto se desvié la imagen de referencia
rechaza la tapa o no.

El cuarto sistema estd conformado por cuatro ejes dispuestos
aproximadamente a 45 grados entre si, los cuales miden el diametro de la
circunferencia de la tapa y si alguno de ellos encuentra un didmetro menor al

debido se rechaza la tapa.
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Después de la inspeccion la tapa viaja por medio de un transportador aéreo hasta
llegar a la llenadora. Antes de ingresar la tapa a la maquina es pasada por una

lampara UV que esteriliza cualquier tipo de microorganismo.

Luego de que la botella es llenada se pasa por el capsulador (Imagen 14) por
medio del peak and place, el cual debe garantizar un torque de 13Ibf/in y una
carga vertical de 160N, con el fin de no deformar la tapa y que estan dentro de los

parametros de calidad “Capacidad de proceso”.

Imagen 15. Capsulador Krones

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa
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1.5.3 Carbonatado. La disolucion del CO2 tiene lugar segun el principio de la
carbonatacion por saturacion. El mando integrado calcula la presién necesaria de

forma autdbnoma ajustandola continuamente a la temperatura actual de la bebida.

El gas se disuelve con mayor facilidad a una presion alta y una temperatura baja.
La presion de saturacion es la presion para la que ya no cambia el contenido de
CO2.

El producto es suministrado por medio del Contiflow o Carbonatador marca Krones
(Imagen 15) el cual inyecta CO2 a la bebida terminada, la cual es suministrada
desde el proceso de fabricacion. Esta ingresa al tazén de la llenadora y es
suministrado por medio de un distribuidor de bebida a las botellas PET a una

temperatura de 10°C.

Imagen 16. Carbonatador Contiflow Krones

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa
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1.5.4 Inspector de nivel. Al salir la botella de la llenadora se realiza una
inspeccién del nivel por medio de Inspector Heuft (Imagen 16). El cual muestrea y

rechaza dependiendo del contenido neto de la botella.

Imagen 17. Inspector de nivel HEUFT

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa

1.5.5 Etiquetadora. La Etiquetadora (Imagen 17) es la maquina encargada de
suministrar la etiqueta a la botella, esta debe operar a velocidades mayores de la

llenadora.

La botella al salir de la llenadora llegan a la etiquetadora por medio de
transportadores para su posterior etiquetado, la cual est4 constituida por los
siguientes grupos funcionales: Entrada, dos Portabobinas, unidad de empalme,

conjunto de etiquetado con mecanismo de corte, cilindro de transferencia por
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vacio, Conjunto encolador, cabezal de la maquina y carrusel, mesa de maquina

con bastidor y pantalla®.

Imagen 18. Etiquetadora Krones

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa

El recorrido de los envases inicia desde el tornillo sinfin de entrada (Imagen 18),
un engranaje lo pone en movimiento para la entrada de los envases separandolos
al paso de la maquina. Ademas, existe un sistema para bloquear la entrada

(estrella de bloqueo) instalado inmediatamente delante.

El sensor de "Hay Envase" detecta los envases que entran en la maquina e
informa correspondientemente el sistema de mando. De esta forma solo se

dispensa una etiqueta si realmente hay un envase en el conjunto.

3 Manual de capacitacién Etiquetado Krones AG
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Imagen 19. Tornillo Sinfin entrada Etiquetadora y Carrusel

Fuente: Manual de capacitacion etiquetadora Academia Krones

Después de la estrella de entrada, los envases se entregan a los portaenvases en
el carrusel fijandose firmemente desde la parte superior mediante tulipas

centradoras®®.

Tres sensores (deteccion de huecos entre los envases) controlan si se encuentran

envases en el carrusel (Imagen 18).

4 Manual de capacitacién Etiquetado Krones AG
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Imagen 20. Portaenvases y estrella de entrada
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Fuente: Manual de capacitacion etiquetadora Academia Krones

La etiqueta cortada y encolada es entregada al envase que va pasando. La

precisién durante la entrega de la etiqueta es decisiva para la calidad™.

Un servomotor desbobina la cinta de etiquetas, el mando de la maqguina determina
la longitud de cinta necesaria. Para detectar el diametro de la bobina y el final de
la cinta de etiquetas se encuentran los sensores que miden el tamafio de la bobina

(Imagen 19).

El sistema cuenta con dos portabobinas (Imagen 20), los cuales operan con un
sistema de empalme automatico y dos agregados dependiendo del formato usado

en la maquina asi sera la operacion de cada uno de ellos.

> Manual de capacitacién Etiquetado Krones AG
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Imagen 21. Porta bobinas Etiquetadora

Fuente: Manual de capacitacién Etiquetadora Krones.

1.5.6 Empacadora. La empacadora (Imagen 21) es una maquina automatica
apta para termoretraer el film enrollado sobre el paquete. Los paquetes pasan a
través del tunel de termoencogido por medio de un transporte motorizado. Un
sistema de bombas empuja el aire a través de un sistema de resistencias

eléctricas que lo calientan.

Imagen 22. Empacadora ACMI

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa
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El aire caliente es transportado mediante recirculacion forzada sobre los paquetes,
con direccion regulable mediante tabiques moviles; el aire termina el ciclo

volviendo a las bombas que lo mandan nuevamente a las resistencias.

A la salida del tunel, un sistema de ventilacidon, desde lo alto, acelera el proceso de

extraccion y de enfriamiento del film enrollado®®.

La maquina esta conformada por los siguientes componentes principales asi

(Imagen 22):

Transporte motorizado
Tunel de termorretraccion

Ventilador de enfriamiento de paquetes

A w NP

Ventilador de enfriamiento de la alfombra

Imagen 23. Componentes de Horno Empacadora

02 5 I 03

04 04
01

Fuente: Manual de operacion y mantenimiento empacadora ACMI
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1.5.7 Tuanel de termorretraccion. Esta constituido por un modulo dotado de un
set de resistencias (R) y de dos ventiladores (V) de recirculacion del aire. Cuatro

sondas térmicas controlan la temperatura en el interior del tanel.

Estan montadas 4 barreras (P) de desviacion del flujo de aire, con los relativos

indicadores de posicion.

El tinel esta recubierto con paneles aislantes; aquellos laterales son

desmontables para consentir el acceso a las resistencias®’.

Los paquetes de envases son conducidos por medio de un trasportador en el

interior del horno, y estd conformado por medio de baquetas metalicas.

Imagen 24. Tunel de termoencogido

N AN

Fuente: Manual de operacion y mantenimiento empacadora ACMI

" Manual de operacién y mantenimiento Empacadora ACMI
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1.5.8 Paletizadora. El sistema de la paletizadora (Imagen 24), est4 constituido
por tres brazos robotizados montados sobre guias lineares que soportan el equipo

de toma, formado por una pinza neumatica en fibra de carbono para cada brazo.

Las guias lineares permiten al equipo de toma de desplazarse velozmente a lo
largo de los dos ejes cartesianos, mientras las pinzas se mueven en sentido
vertical. Ya sea los movimientos de los brazos robotizados que aquellos de las
pinzas de toma, son accionados a través de servomotores.Este sistema permite
una manipulacién extremadamente veloz y precisa de cualquier tipologia de
producto, preservando el aspecto exterior y el contenido del mismo. Los productos
a la entrada de la maquina, después de haber sido distanciados automéaticamente
gracias a las cintas o bien al emparejador, se desplazan sobre un transportador
motorizado con movimiento sincronizado a aquel del equipo de toma. Esta
sincronizacion permite manipular también contenedores inestables o de pequefias

dimensiones, porque la precisién de los movimientos es muy elevada®®.

Imagen 25. Paletizadora ACMI

Fuente: Fotografia Coca Cola FEMSA Tocancipa

'8 Manual de operacion y mantenimiento Paletizadora ACMI
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Las pinzas en carbono (Imagen 25), se caracterizan por un movimiento de cierre
concéntrico que permite contener el producto durante toda la fase de
desplazamiento y rotacion. EI movimiento de subida y descenso, asi como aquel
de rotacién, esta accionado por servomotores y es completamente personalizable
a través del panel operador. Esta caracteristica permite efectuar las operaciones
de cambio del formato simplemente seleccionando el comando desde el panel
operador sin ninguna intervencion sobre la maquina. Los productos manipulados

por las pinzas del Twisterbox llegan asf a la seccién de formacién de la capa®.

Imagen 26: Paletizadora ACMI

Fuente: Manual de operacion y mantenimiento paletizadora ACMI

Para la formacién del tendido del pallet, en esta seccion de la maquina existen
guias laterales convergentes que tienen la tarea de acoger los productos
manipulados por el Twisterbox y de compactarlos. Las guias estan compuestas
por rodillos a baja friccion y estdn montadas sobre un transportador motorizado
dedicado. Una barra metalica con accionamiento mecéanico permite el perfecto
alineamiento del frente de la capa del tendido.

' Manual de operacion y mantenimiento Paletizadora ACMI
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo General. Disefiar una propuesta bajo la metodologia analisis

causa raiz de falla (RCA) para asegurar la confiabilidad y disponibilidad de los

equipos de embotellado en Coca-Cola Femsa Tocancipa.

1.6.2 Objetivos Especificos. Los objetivos especificos son los siguientes:

Proponer la metodologia RCA para que forme parte de un proceso de
administracion de las fallas y sea seguida en forma estructurada por las areas
de manufactura de Coca Cola FEMSA Tocancipa.

Revisar la taxonomia de acuerdo a la norma ISO 14224 para proponer el arbol
de equipos en SAP de las lineas de embotellado.

Elaborar modelo sistematico para analisis de malos actores.

Revisar historicos de fallas e identificar nuevos modos de falla que no se
encuentren en los catélogos de SAP de los equipos principales de las lineas de
embotellado.

Detectar las fallas ocultas de los equipos de las lineas de embotellado.

Revisar la matriz de criticidad existente y cruzar con los criterios del modelo
operativo White book de Ingenieria y Mantenimiento.

Revisar la norma NORSOK Z-008 para proponer los criterios de andlisis de
riesgo.

Generar procedimiento para reportar las fallas con lecciones aprendidas o
analisis de falla estadistico, teniendo en cuenta su impacto ambiental, de
produccion, econdmico y los aspectos de seguridad industrial.

Definir un modelo de seguimiento a los planes de accion.

Definir indicadores de cumplimiento de los RCA

Determinar cuales seran los eventos de falla que seran estudiados mediante la

técnica RCA (Andlisis de Falla basado en las Causas Raiz).
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1.7 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Modelo de Ingenieria y Mantenimiento KOF, tiene el objetivo de optimizar el
ciclo de vida de los activos asegurando su funcién, disponibilidad, confiabilidad y

costo de mantener; operando dentro de un ciclo de mejora continua.

Durante la implementacién del modelo en la planta de Coca Cola FEMSA
Tocancipa se han encontrado oportunidades de mejora en la gestién del andlisis
de fallas (RCA) entre el area de produccién y mantenimiento tales como: Definir la
criticidad de los equipos, mejorar la disponibilidad y eficiencia de las lineas,
mejorar el MTBF de los equipos criticos, mejorar el tiempo medio de reparacion,
eliminar paradas imprevistas (averias, pequefias paradas). Con el modelo de
mantenimiento se busca mejorar la gestion del mantenimiento y la confiabilidad

los activos fisicos de la compafia durante el ciclo de vida.

Estableciendo un procedimiento documentado Yy estructurados con los
responsables de cada proceso. Con el fin de establecer rutinas de gestion para el

analisis de fallas esporadicas y crénicas.
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2. MARCO TEORICO

2.1 QUE ES MANTENIMIENTO

Vemos la importancia de definir que es mantenimiento y falla, ya que en la

deteccidn de fallas generaremos un mejor modelo de mantenimiento.

MANTENIMIENTO?, Actividad cientifica cuyo desarrollo permite la mas alta

disponibilidad con calidad de todos los bienes.

Mantener es obtener utilidades, porque es la Unica forma de conservar los equipos
y las plantas en el mas alto grado de productividad y competencia. Retarda la
compra de bienes nuevos, prolongando la vida util de los actuales, sin descartar la
utilizacion de tecnologias mas eficaces y rentables.

Conjunto de acciones, operaciones y actitudes encaminadas a poner o restablecer

un bien a un estado especifico, que le permitan asegurar un servicio determinado.

FALLA, Una falla es la incapacidad de que un equipo o instalacién (activo) realice
la funcién para lo cual fue disefiado. También es un deterioro o desperfectos de

los activos que no permite su funcionamiento normal.

2.2 QUE ES UNA FALLA

Toda instalacion destinada a producir un bien o un servicio, debe ser mantenida
en condiciones que le permitan seguir en funcionamiento, logrando un producto de
determinada calidad, y a un costo lo mas bajo posible. Quien se dedique al

mantenimiento de cualquier tipo de instalacién debe ofrecer la reparaciéon de los

2 BORRAS PINILLA, Carlos. Principios de Mantenimiento. Bogota: Universidad Industrial de
Santander 2015. p.15
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desperfectos que surjan y las modificaciones necesarias para que estos no

aparezcan.

Mantenimiento debe conocer las posibles averias que se pueden producir en las

instalaciones, maquinas o equipos Yy estudiar los procesos para evitarlas.

No existen instalaciones, maquinas o equipos que estén libres de fallas a lo largo
de su vida util, y que con una adecuada gestion de mantenimiento es posible

reducir a un minimo los perjuicios que ocasiona algun desperfecto.

En la industria se suele considerar como “averia” a cualquier anomalia que impida
mantener los niveles de produccion. Pero el concepto es aln mas amplio y debe
tener en cuenta la falta de calidad del producto, la falta de seguridad, el mal

aprovechamiento de la energia disponible y la contaminacion ambiental.

Las instalaciones, maquinas o equipos son disefiados para alcanzar ciertos
niveles de produccion, y también deben entregar un producto con una calidad
esperada. Cualquier circunstancia que haga descender el nivel de calidad debe

ser considerada también una “averia”.

Es importante tener en cuenta que si el estado de algin equipo pone en riesgo la
seguridad de personas o el buen funcionamiento de la instalacién, también

estamos ante una falla.

Se define “falla” como la incapacidad de cualquier activo de hacer aquello

que sus usuarios quieren que haga?’.

1 John Moubray Mantenimiento Centrado en Confiabilidad RCM 11 p.48
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2.2.1 Fallas funcionales. Los estados de falla son conocidos como fallas
funcionales, porque ocurren cuando un bien es incapaz de cumplir una funcion a
un nivel de desempefio que sea aceptable por el usuario. En adicion a la
incapacidad total para funcionar, esta definicion abarca fallas parciales, donde el
bien todavia funciona, pero a nivel inaceptable de desempefio, (incluyendo
también los casos donde no se alcanza el nivel de precision o calidad). Pero éstas
solo pueden ser identificadas una vez que las funciones y desempefio estandares

hayan sido definidas con claridad®.

2.2.2 Modos de fallas. Como se menciona en los parrafos anteriores, una vez
gue hemos identificado cada falla funcional, el proximo paso es tratar de identificar
todas las posibles causas de este estado de error. Estos eventos se conocen
como modos de fallas. Los modos de falla “razonablemente similares” incluyen
aguellas fallas que ocurrieron en el mismo equipo o en similares, operando en el
mismo contexto, fallas que actualmente estan siendo prevenidas por regimenes de
mantenimiento ya existentes, y aquellas fallas que no ocurrieron aun, pero que se

consideran como posibilidades muy reales en el contexto en cuestion?>.

Un modo de falla puede ser definido como cualquier evento que causa que un bien
(sistema o, proceso) puedan fallar. Sin embargo. Es mucho mas preciso distinguir
entre “falla funcional” (estado fallido) y “modo de falla” un evento que podria

causar un estado de falla). Esto lleva una definicion de falla mas precisa:

“Un modo de falla es cualquier suceso que cause una falla funcional”

22 John Moubray Mantenimiento Centrado en Confiabilidad RCM 11 p.49
28 John Moubray Mantenimiento Centrado en Confiabilidad RCM Il p. 56
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2.2.3 Probabilidad de fallas. Distintos modos de falla ocurren con diferentes
frecuencias, algunos pueden ocurrir regularmente, en intervalos promedio medidos
en meses, semanas o hasta dias. Otros pueden ser extremadamente improbables,
gue significa que los tiempos de intervalos se pueden medir en millones de afos.
Cuando se prepara un FMEA, se deben tomar decisiones continuamente sobre los
modos d falla que son tan poco probables que se los puede ignorar sin correr
riesgos. Esto significa que no tratamos de anunciar toda posibilidad de falla sin

tener cuenta sus probabilidades de ocurrir.

Cuando enunciamos los modos de falla, no tratamos de mencionar todos ellos sin

tener en cuenta su probabilidad.

2.2.4 Efecto de una falla. Es lo que sucede al producirse un modo de falla, los
efectos de falla describen que pasa cuando ocurre un modo de falla. El efecto de
falla no es lo mismo que la consecuencia de falla, un efecto de falla responde a la
pregunta ¢Qué ocurre?, mientras que la consecuencia de falla responde a la

pregunta ¢ Qué consecuencia tiene??*.

2.2.5 Tipos de fallas. Fallas Crénicas (repetitivas): Problemas de mantenimiento
y operacionales, como fallos de equipos. Estos son eventos frecuentes, son una

desviacion dentro de un rango aceptable de operacién normal.

Fallas Esporadicas (una vez): Paradas de emergencia, incendios, explosiones,
muertes, lesiones importantes, o fallas graves poco frecuentes en los equipos.
Estos son eventos poco frecuentes y no relacionados entre si, son una desviaciéon

por fuera de rango aceptable de operacion normal.

24 John Moubray, Mantenimiento Centrado en Confiabilidad RCM Il p. 49
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Procedimientos Operativos: Oportunidades para identificar las deficiencias
procedimientos operativos.

2.2.6 Patrones de fallas. Muchas personas siguen sosteniendo que el mejor
modo de optimizar la capacidad de una planta es tener una determinada rutina de
mantenimiento preventivo. La sabiduria de la segunda generacién sostiene que
esta deberia consistir en la reparacion o reemplazo de componentes en intervalos

fijos. El (Imagen 26) ilustra la vision de intervalo fijo en las fallas®.

Imagen 27. Perspectiva tradicional de la falla

Zona de
L 1] . L1
“ Vida > desgaste

Frobabhilidad
condicional
de falla —»

Edad —*

Fuente: Libro mantenimiento centrado en confiabilidad RCM Il John Moubray

La (Imagen 26) se basa en la conviccion de que la mayoria de los items operan
confiablemente por un X periodo. El pensamiento clasico sugiere que los registros
detallados de las fallas nos permitiran determinar la vida del equipo y de ese modo
hacer planes para tomar acciones preventivas antes de que el item comience a

fallar en el futuro.

Este modelo es util para ciertos tipos de equipos simples, y para algunos mas

complejos con modos de fallas dominantes. En particular las caracteristicas de

% John Moubray, Mantenimiento Centrado en confiabilidad RCM Il p. 12
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durabilidad se encuentran cuando el equipo tiene contacto directo con el producto.
Las fallas relacionadas a la edad se asocian con frecuencia con la fatiga,

corrosion, abrasividad y evaporacion.

Sin embargo los equipos en general son mucho mas complejos que veinte afios
atras. Esto llevo a cambios iniciales en los patrones de falla, como se muestra en
la (imagen 27): Los graficos muestran la probabilidad condicional de falla versus

la edad operativa, en un nimero de equipos eléctricos y mecénicos?.

El patrén A es la tan conocida “curva de la bafiera”. Comienza con una incidencia
alta de falla (conocida como mortalidad infantil) seguida por una probabilidad de

falla condicional en lento o constante crecimiento, luego por la zona de desgaste.

El patrén B muestra una probabilidad de falla creciente, finalizando en una zona

de desgaste similar identificable.

El patron C muestra una probabilidad condicional de falla constante o de lento

incremento, y que termina en una zona de desgaste claramente identificable.

El patrén D muestra una baja probabilidad de falla cuando el equipo es nuevo o

recién comprado, y luego un veloz incremento rapida a un nivel constante.

El patrén E muestra una permanente probabilidad condicional de fallas a
cualquier edad, (fallas casuales).

El patrén F comienza con una mortalidad infantil alta, que disminuye

eventualmente a una probabilidad condicional de falla muy lenta.

%% John Moubray, Mantenimiento centrado en confiabilidad RCM Il p. 12
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Imagen 28. Seis Patrones de falla

Patrén A: “La curva de bafiera”: Alta mortalidad infantil
seguida de un bajo nivel de fallas aleatorias, terminando
en una zona dedesgaste

Patrén B: “El punto de vista tradicional”: Pocas fallas
aleatorias terminando en una zona de desgaste

Patrén C: Un constante incremento en la probabilidad
de falla infantil seguida de un comportamiento aleatorio
de la probabilidad de fallas

Patrén D: Un rapido incremento de la probabilidad de
falla seguido de un comportamiento aleatorio

Patrén E: Fallas aleatorias: Ninguna relacion entre la
edad de los equipos y la probabilidad de que fallen

Patron F: Alta mortalidad infantil seguida de un
comportamiento aleatorio de la probabilidad de fallas

Fuente: John Moubray, Mantenimiento centrado en confiabilidad RCM Il p.12

Los estudios han mostraron que un 2% de los items respondian al Patrén A, 2% al
B, 5% al C, 7% al D, 14% al E y no menos del 68% al patréon F. ( El nUmero de
veces gque estos patrones se presentan en aeronaves, no es necesariamente el
mismo que para la industria. Pero no hay duda de que a medida que los equipos

se vuelven mas complejos, se pueden observar mas y mas patrones E 'y F.

Estos descubrimientos contradicen la creencia de que siempre hay una conexion
entre confiabilidad y edad operativa. Esta creencia lleva a la idea que cuanto mas
frecuentemente se examine un item, tendra menos probabilidades de fallar. Hoy
en dia, esto es cierto muy de vez en cuando. A menos que haya una probabilidad
de fallas por desgaste dominante, los limites de edad hacen poco y nada para

mejorar la confiabilidad de items complejos. En realidad las restauraciones

59



programadas pueden aumentar las fallas generales, introduciendo la mortalidad

infantil en sistemas que de otro modo serian mas estables?’.

2.3 MANTENIMIENTO CENTRADO EN CONFIABILIDAD (RCM)

Una de las técnicas para lograr la confiabilidad operacional es el Mantenimiento
Centrado en Confiabilidad (RCM), esta técnica surge a finales de los afios sesenta
como respuesta al incremento de costos y actividades del mantenimiento de las
aeronaves (basicamente preventivo). En esta industria demuestra ser muy valioso,
no solo bajando los costos y actividades de mantenimiento, sino que ademas

mejora los niveles de confiabilidad, disponibilidad y seguridad.

Esta técnica se basa en seleccionar mantenimiento solo donde las consecuencias
de las fallas asi lo requieren, para esto se requiere hacer un estudio exhaustivo de
todas las funciones, fallas, modos y consecuencias de las fallas, para luego decidir
donde y que tipo de mantenimiento hacer. Establece un orden de prioridades: la

seguridad y ambiente, produccién, costos de reparacion?®.

2.4 TIPOS DE MANTENIMIENTO

Muchas organizaciones, al observar que los patrones de falla no solo funcionan
por desgate de los componentes, optaron por abandonar la idea de mantenimiento
preventivo en su totalidad. En realidad esto podria ser lo correcto para fallas con
consecuencias menores. Pero cuando las consecuencias de las fallas son
significantes, debe hacerse algo para prevenir o predecir esas fallas, o al menos

para reducir las consecuencias.

2" John Moubray, Mantenimiento centrado en confiabilidad RCM Il p.12
?® DURAN, Jose Bernardo. IEEE LATIN AMERICA TRANSACTIONS, VOL.1, NO.1, OCTUBRE
2003.
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Esto nos trae a analizar los diferentes tipos de mantenimiento.

2.4.1 Mantenimiento Preventivo. Las tareas de restauracion abarcan la
refabricacion de un componente, o la restauracion de un montaje antes de que
termine su viva Uutil programada, sin tener en cuenta su condicion en ese
momento. Del mismo modo, el descarte programado implica deshacerse de un
item al, o antes del tiempo programado, sin importar su condicion en ese

momento.

Colectivamente, estas tareas se conocen como mantenimiento preventivo. Solian
ser por lejos la forma de mantenimiento proactivo mas utilizada. Sin embargo, por

las causas detalladas anteriormente®®.

El mantenimiento preventivo es también llamado programado, planeado y
mantenimiento con base en el calendario y su meta es prevenir posibles fallas y
extender la vida del equipo a través de la limpieza, el cambio rutinario de
lubricantes vy filtros etc., y llevar a cabo reparaciones programadas o revisiones

generales con base en la experiencia o en la historia.

2.4.2 Mantenimiento Correctivo. Este tipo de mantenimiento es sencillo, opera
una maquina sin hacerle ningun tipo de mantenimiento hasta que se dafie. Hay
una cantidad de maquinas en una planta que deben de verdad recibir este tipo de
mantenimiento. Estas son las maquinas a las que con frecuencia resulta mas caro
hacerles mantenimiento que reemplazarla y que tienen muy poco impacto sobre la
produccion, la seguridad o el medio ambiente. En otras palabras, el riesgo
asociado con la averia es bajo. Con frecuencia, nos referimos a este tipo de

maquinas como las maquinas “run to failure”.

¥ John Mubray, Mantenimiento centrado en confiabilidad RCM Il p.14
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2.4.3 Mantenimiento Basado en Condicion (Predictivo). La necesidad
continua de prevenir ciertos tipos de fallas, y la creciente incapacidad de las
técnicas clasicas para lograrlo, estan muy por detras del crecimiento de nuevos
tipos de manejos de fallas. La mayoria de estas técnicas se basan en que gran
parte las fallas, dan algun tipo de aviso de que estan por ocurrir. Estos avisos se
conocen como fallas potenciales, y se definen como condiciones fisicas
identificables que indican que una falla funcional, estd por ocurrir 0 esta en

proceso de ocurrir.

Las nuevas técnicas se usan para detectar fallas potenciales de manera que se
pueda tomar accion para evitar las consecuencias que traeran si degeneran en
fallas funcionales. Se las denomina tareas en condicion por que los items son
controlados bajo la condicion de que estén dentro de sus patrones normales de
funcionamiento. (EI mantenimiento en-condicion incluye el mantenimiento
preventivo, mantenimiento basado en la condicién, y monitoreo de condicion.) Si
se los usa apropiadamente, las tareas en condicién son una muy buena forma de

manejar las fallas, pero también pueden ser un gasto de tiempo muy costoso™’.

La evolucion del mantenimiento basado en condicion es larga. Es solo con la
llegada de modernos aparatos de medicidn que esta se ha convertido en una
practica ampliamente aceptada. El mantenimiento basado en el estado del equipo
es la aplicacion de diversas tecnologias a fin de determinar el estado actual de la
maquinaria con el fin de programar las reparaciones necesarias a tiempo. El
mantenimiento se aplica solamente a las maquinas que necesitan atencion y solo
cuando asi lo requieren, gran parte del tiempo, el monitoreo del estado de la
maquina se lleva a cabo mientras la maquina se encuentra operando, evitando asi
el tiempo muerto. Las siguientes son las tecnologias utilizadas mas comunmente
en el mantenimiento con base en el estado de la maquina, o en el monitoreo del
estado (CM):

% John Moubray, Mantenimiento centrado en confiabilidad RCM Il 14 p
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e Inspeccion del operador ( Check list)

e Analisis de Vibracién (VA)

e Administracion de la Lubricacion (LM)

e Emisiones Acusticas (AE)

e Termografia Infrarroja (IRT)

e Monitoreo de la Temperatura

e Medicion del flujo ultrasénico

e Detectores de Chips Magnéticos

e Pruebas dindmicas y estaticas de Motores

e Calibracion del Espesor Ultrasonico

2.4.3.1 Fallas Potenciales y Mantenimiento a Condicién. Como muestran
los patrones de falla existe una relacion minima, o ninguna, entre el tiempo en que
un bien ha estado en servicio y cuéles son sus probabilidades de falla. Sin
embargo, a pesar de que muchas fallas no estan relacionadas con la edad, la
mayoria de ellas dan algun tipo de advertencia de que estan por o en proceso de
ocurrir. Si se puede encontrar evidencia de que algo esta en las etapas finales de
fallas, puede ser posible tomas accion para prevenir que falle completamente o
para evitar sus consecuencias. En la imagen 28 ilustra que sucede en las etapas
finales de una falla. Se le llama la curva P-F, porque muestra como comienza una
falla, como se deteriora al punto de que se la puede detectar la falla potencial
(punto “P”), y luego si no se la detecta y corrige se continua deteriorando-
generalmente en proporcion acelerada - hasta que alcanza el punto de falla

funcional (punto “F”)*.

%1 John Mubray, Mantenimiento centrado en confiabilidad RCM Il p.148
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Imagen 29. Curva P-F
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Una falla potencial es una condicién identificable que indica que una falla

funcional esta por ocurrir 0 en proceso de ocurrir.

Las tareas a condicidén consisten en chequear si hay fallas potenciales, para que
se pueda actuar para prevenir la falla funcional o evitar consecuencias de la falla

funcional®?.

2.4.3.2 Intervalo P-F. Ademas de la falla funcional en si misma, se necesita
considerar la cantidad de tiempo (0 numero de ciclos de esfuerzos) que transcurre
entre el punto en que ocurre una falla potencial - en otras palabras, el punto en
gue esta se vuelve detectable - y el punto en que se deteriora llegando a falla
funcional. Como se muestra en la (Imagen 29), el intervalo se conoce como

intervalo P-F.

El intervalo P-F es el intervalo entre la aparicion de una falla potencial y su

degeneracion en falla funcional

%2 John Moubray, Mantenimiento centrado en confiabilidad RCM Il p.149
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Imagen 30. Intervalo P-F
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El intervalo P-F nos muestra la frecuencia con que se deben realizar las tareas a
condicion “predictivos” como se muestra en la Imagen 29, desde que ocurre la
falla potencial se puede utilizar técnicas de vibraciones, termografias,

inspecciones etc., con el fin de prevenir que el equipo llegue a una falla funcional.

Si queremos detectar la falla potencial antes de que se convierta en falla funcional,

el intervalo entre controles debe ser menor al intervalo P-F.

Observemos que si se realiza una tarea a condicion a intervalos que son muy
largos que el intervalo P-F, hay una posibilidad que pasemos totalmente por alto la
falla. Por otro lado si realizamos la tarea a intervalos muy cortos respecto al

intervalo P-F, desperdiciamos recursos en el proceso de chequeo.

En la practica generalmente basta con seleccionar una frecuencia de tarea igual a
la mitad del intervalo P-F, esto asegura que la inspeccion detecta la falla potencial
antes de que ocurra la falla funcional, mientras que provee (en la mayoria de los
casos) una cantidad de tiempo razonable para realizar una intervencion

programada. Esto lleva al concepto de intervalo P-F neto.
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2.5 HERRAMIENTAS PARA LA OPTIMIZACION DE ACTIVOS

Las principales herramientas que se utilizan para la gestién de activos las cuales

contribuyen a la confiabilidad de los equipos son las siguientes:

o El Andlisis de Criticidad (CA); es una técnica que permite jerarquizar
instalaciones, sistemas y equipos, en funcion de su impacto global, con el fin
de facilitar la toma de decisiones.

o El Analisis de Modos y Efectos de Falla (FMEA); es una metodologia que
permite determinar los modos de falla de los componentes de un sistema, el

impacto y la frecuencia con que se presentan.

o La inspeccion Basada en Riesgos (RBI); es la técnica que permite definir
la probabilidad de falla de un sistema, y las consecuencias que las fallas

pueden generar sobre la gente, el proceso y el entorno.

o El Analisis Costo-Riesgo-Beneficio (BRCA); es una metodologia que
permite establecer una combinacion 6ptima entre los costos de realizar una
actividad y los beneficios generados, con base en el valor del riesgo que

involucra la realizacion, o no, de tal accion.

o El Anadlisis del costo de ciclo de vida (LCC); es una técnica que permite
elegir entre opciones de inversién o acciones de mejora de la confiabilidad
con base en su efecto en el costo total del ciclo de vida de un activo nuevo o

en servicio.
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o El Analisis Causa Raiz (RCA); es un procedimiento sistematico que se
aplica con el objetivo de precisar las causas que originan las fallas, sus

impactos y sus frecuencias de aparicion, para poder mitigarlas o eliminarlas.

El RCA es una de la mejores técnicas que combinado con los métodos de
medicion de fallas cuantitativo basado en los andlisis estadisticos, se convierten
en una herramienta poderosa para la eliminacion de malos actores buscando una
manera rapida y eficaz a la solucion de problemas cotidianos y evitar repeticion de
eventos mayores, con la eliminacion de los defectos de una falla repetitiva (mal
actor) se lograra obtener una mayor confiabilidad integral del proceso de
produccién por reduccidon en el nimero de averias, también se optimizara el
volumen de trabajo al reducir las actividades reactivas, aumentando de esta forma
la eficiencia en los procesos de ejecucion, razones por las cuales usar esta
metodologia de confiabilidad permitirA mejorar la confiabilidad operacional, con
participacion activa del personal de empresa optimizando los recursos destinados

al departamento de mantenimiento>>.

2.6 METODOS DE MEDICION DE FALLAS EN MANTENIMIENTO

Los analisis cuantitativos y cualitativos son un conjunto de procedimientos para
extraer los datos de una investigacion con los cuales se obtiene la informacién
necesaria para realizar una completa interpretacion de su significado, los datos
gue se recogen en los analisis de falla cualitativos y cuantitativos son aquellos que
se refieren a los fendmenos estudiados 0 que se piensan estudiar. Ante un
determinado problema, se plantean hipétesis, se observa, se toman datos, se

registra y se someten a un analisis. En el anadlisis de falla un dato es la

% BORRAS PINILLA, Carlos. Principios de Mantenimiento. Bogota: Universidad Industrial de

Santander 2015. P.76-77
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representacion simbdlica (humérica, alfabética, alfanumérica) de una falla bajo una
forma conveniente para ser usado como base para hacer inferencias y tomar

decisiones.

Estos métodos son las herramientas de los investigadores, el medio para
acercarse, o entender lo que estd ocurriendo. Los métodos inductivos estan
generalmente asociados con la investigacion cualitativa, mientras que el método
deductivo esta asociado con la investigacion cuantitativa. Los andlisis cuantitativos
y cualitativos en mantenimiento pretenden extraer de los datos la maxima
informacion y significado para conocer lo que hay y sucede para poder explicar y
comprender la razén de un problema. En la metodologia cualitativa se trata de
identificar los caracteristicos de los fenbmenos, su sistema de relacion y su
estructura dinamica, mientras que con la estructura cuantitativa estudia la relacién
entre variables cuantificadas, su fuerza de asociacién, la generalizacion vy
objetivacidon de los resultados a través de una muestra para hacer interferencia a
una poblacién de la cual toda muestra procede explicando porque las cosas

suceden de una forma determinada.

2.6.1 Método Cuantitativo para el Analisis de Fallas. Los métodos
cuantitativos para el analisis de falla se basan en el estudio de la estadistica e
indicadores asociados al proceso evaluado, siendo usual el empleo de modelos
matematicos rigurosos y de graficas para la presentacion y analisis de los datos.
Su objetivo esta en encontrar la probabilidad de que ocurra la falla y pronosticar
que puede suceder en el futuro para tomar decisiones, es decir expresar en
términos probabilisticos las fallas de los equipos, esto se realiza por medio de los

registros histéricos de los procesos, sistemas y activos.
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2.6.2 Método Cualitativo para Analisis de Fallas. Los métodos cualitativos para
el analisis de falla, se aplican en la ingenieria de mantenimiento para encontrar las
causas gue originan las fallas en procesos, sistemas 0 equipos mediante técnicas
de observacion y verificacion, entrevistas nos estructuradas, lluvia de idea, entre
otras. Estos métodos cualitativos son sisteméticos, logicos y cada uno tiene un

procedimiento claro a seguir para encontrar las causas que originaron la falla.

2.7 ANALISIS CAUSA RAIZ (RCA)

El andlisis causa raiz (RCA) es un método cualitativo de analisis de falla que utiliza
la l6gica sistematica para lograr identificar las causas responsables de una falla.
También permite identificar la mejor solucién para corregir la causa identificada y
como realizar su seguimiento, esta metodologia se basa en el arbol l6gico de falla,
la deduccién y verificacion de los hechos para encontrar el origen de una falla,
permite aprender de las fallas y eliminar las causas, en lugar de corregir los

sintomas.

Por su estructura, el RCA es un proceso que consume recursos y una gran
cantidad de tiempo por lo tanto se debe establecer desde un principio si el
problema requiere realizar o no un estudio de RCA. Con el fin de saber si una falla
requiere de un RCA, se debe evaluar basado en sus consecuencias, por ejemplo:
fallas que involucren la integridad de las personas, las inversiones o

infraestructura, los equipos o la combinacion de varias o todas las anteriores.

EL objetivo es determinar el origen de las causas fisicas, humanas y latentes de
una falla, la frecuencia con que aparecio y el impacto que genera, por medio de un
estudio minucioso de los factores, circunstancias y diferentes elementos que
podrian mitigar o eliminar por completo la falla una vez tomadas las acciones
correctivas que sugiera el analisis mejorando la seguridad, confiabilidad,

mantenibilidad y disponibilidad de los equipos de la organizacion. Para hacer un
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buen analisis de causa raiz, se debe ir mas all4 de los componentes fisicos de la
falla o raices fisicas y analizar las acciones humanas que desataron la cadena de
causa-efecto que llevo a la causa fisica, lo cual puede sacar a la luz raices
latentes, es decir deficiencias en el gerenciamiento, que de no corregirse, pueden

hacer que la falla se repita nuevamente.

La causa raiz es el origen del cual procede el efecto de falla visible. Un sistema o
equipo puede tener diversos modos de falla pero cada modo de falla tiene una
Gnica causa raiz. RCA es una metodologia cientifica, compleja, légica y
sistematica para hallar la causa raiz de una falla mediante la verificacion de las
causas probables de falla y su correccion y/o mitigacion. El analisis causa raiz es
una metodologia que le otorga gran importancia a la implementacion de la
solucibn mas Optima, proporcionando las herramientas para su evaluacién y

seleccion®.

2.7.1 Aplicacion del Analisis Causa Raiz. En la aplicacion del andlisis de causa

raiz de cuatro etapas basicas que se definiran a continuacion:

1. Definicién del problema: Esta etapa consiste en identificar cual es el
problema o situacién que se desea solucionar, en este punto se decide la
aplicacion de la herramienta RCA en busca de mejoras para el funcionamiento

de los equipos o erradicar problemas complejos.

2. Andlisis del problema: Costa del analisis preliminar y el desarrollo en pleno
de la herramienta y definicidbn de los pasos para la aplicacion del RCA, los
cuales con:

e Recolectar datos de falla.

e Ordenar el analisis (equipo multidisciplinario).

* BORRAS PINILLA, Carlos. Principios de Mantenimiento. Bogota: Universidad Industrial de
Santander 2015. P.79-80
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3.

e Analizar los datos (El equipo toma cada pieza del rompecabezas y la

pone en su lugar).

Identificar soluciones efectivas: Esta etapa esta ligada a los hallazgos y
conclusiones obtenidas a lo largo de la aplicacion del andlisis causa raiz al
problema estudiado, donde ya localizadas las causas de fondo se identifican
las correcciones que se deberian realizar para asegurar la no concurrencia del

fallo.

Implementar soluciones: Cuando se realizan las correcciones propuestas a
eliminar la falla, basadas en el plan de seguimiento propuesto a las

recomendaciones emitidas en el informe RCA.

2.7.2 Niveles del Andlisis Causa Raiz. Para solucionar definitivamente un

problema se debe llegar a la verdadera causa que lo esta generando; es por esto

gue el analisis de causa tiene tres niveles de posibles causas.

1. Causa Raiz Fisica: Relne toda las situaciones o manifestaciones de origen

fisico que afectan directamente la continuidad operativa de los equipos o
planta. En este nivel no se encontrara la causa raiz de la falla, sino un punto de

partida para localizarla.
Causa Raiz Humanas: Aqui se encuentran todos los errores cometidos por el
factor humano y que inciden directa o indirectamente en la ocurrencia de la

falla, este es una de las categorias en la que se podia encontrar la causa raiz.

Causa Raiz Latente: Todos aquellos problemas que aunque nunca hayan

ocurrido son factibles su ocurrencia, entre ellos: falta de procedimiento para
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arranque o fuera de servicio, personal de mantenimiento sin capacitacion,

inapropiados procedimientos de operacién entre otros>>.

2.8 ANALISIS DE CRITICIDAD DE EQUIPOS

El andlisis de criticidad de los equipos facilita la toma de decisiones en el
direccionamiento de recursos y esfuerzos. Bajo este punto de vista se valida el
Modelo de Criticidad que permita realizar un andlisis a los equipos y asi obtener
una jerarquia, la cual serd de ayuda al momento de direccionar esfuerzos y
recursos en las tareas de mantenimiento a los equipos que mas impactan en los

aspectos que toma en cuenta el modelo.

¢ Como establecer que una planta, proceso, sistema 0 equipo es mas critico que
otro? ¢Qué criterio se debe utilizar? ¢ Todos los que toman decisiones, utilizan el
mismo criterio? El Analisis de Criticidad da respuesta a estos interrogantes, dado
que genera una lista desde el elemento mas critico hasta el menos critico del total
del universo analizado, diferenciando tres zonas de clasificacién: Alta Criticidad
(Critico), Mediana Criticidad (Esencial) y Baja Criticidad (Propésito General). Una
vez identificadas estas zonas, es mucho mas facil disefiar una estrategia, para
realizar estudios o proyectos que mejoren la confiabilidad operacional, iniciando
las aplicaciones en el conjunto de procesos o elementos que formen parte de la

zona de alta criticidad.

El Analisis de Criticidad es una metodologia que permite jerarquizar sistemas,
instalaciones y equipos, en funcién de su impacto global, con el fin de facilitar la

toma de decisiones; permitiendo asi mismo identificar las areas sobre las cuales

¥ MUNOZ VERA, Hernando. Aplicacién de la metodologia andlisis causa raiz (RCA) para la
eliminacién de un mal actor en equipos criticos de la SOM- ECOPETROL
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se tendra una mayor atencion del mantenimiento en funcién del proceso que se
realiza. En otras palabras, el Analisis de Criticidad ayuda a determinar eventos
potenciales indeseados, en el contexto de la confiabilidad operacional,
entendiéndose confiabilidad operacional como: la capacidad de una instalacion
(procesos, tecnologia, gente), para cumplir su funcion o el propésito que se espera
de ella, dentro de sus limites de disefio y bajo un contexto operacional especifico

en un tiempo determinado.

Para realizar un Analisis de Criticidad se debe definir un alcance y proposito para
el andlisis, establecer los criterios de evaluacién y seleccionar un método de

evaluacion para jerarquizar la seleccion de los sistemas objeto de analisis.

Imagen 31. Pasos de un analisis de criticidad

ESTABLECIMIENTO
DE CRITERIOS

APLICACION DEL
PROCEDIMIENTO

JERARQUIZADA

Fuente: Procedimiento de andlisis de criticidad Ecopetrol
La informacion recolectada en un estudio de la criticidad puede ser utilizada para:

e Disefo de planes de mantenimiento preventivo y monitoreo de condiciones.
e Priorizar 6rdenes de trabajo.

e Priorizar proyectos de inversion.



e Disefiar politicas de mantenimiento.

e Seleccionar una politica de manejo de repuestos y materiales.

e Dirigir las politicas de mantenimiento hacia las areas o sistemas mas
criticos.

e Planificar Paradas de Planta.

e Disefiar programas de capacitacion del personal.

La condicion ideal es disponer de informacion estadistica de los sistemas a
evaluar que sea bien precisa, lo cual permite calculos “exactos y absolutos”. Sin
embargo, desde el punto de vista practico cuando no se dispone de una data
histérica de excelente calidad, se debe recolectar la informacion utilizando
encuestas, teniendo en cuenta que el Andlisis de Criticidad permite trabajar en
rangos, es decir, establecer cual seria la condicion mas favorable, asi como
también la condicibn menos favorable de cada uno de los criterios a evaluar. La
informacion requerida para el analisis siempre esté relacionada con la frecuencia

de fallas y sus efectos.

Los criterios para realizar el Modelo de Criticidad estan asociados con: frecuencia
de falla, seguridad, calidad, produccion, tiempo de reparacién, costos de
mantenimiento y ambiente, principalmente. Estos criterios se relacionan con una
ecuaciéon matematica, que genera puntuacién para cada elemento evaluado, los
cuales son llevados a una Matriz RAM en donde se determina su nivel de
criticidad. La lista generada, resultado de un trabajo de equipo, permite nivelar y
homologar criterios para establecer prioridades, y focalizar el esfuerzo que

garantice el éxito maximizando la rentabilidad.

Matematicamente la criticidad se mide por la ecuacion:

CRITICIDAD = FRECUENCIA DE FALLA * CONSECUENCIA
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2.8.1 Norma NORZOK Z-008. El proposito del estdndar NORSOK Z-008 es muy
amplio, ya que no solo permite establecer las criticidades de los componentes de
un sistema de produccion, sino que dentro de la misma norma incluye un
procedimiento para la optimizacion de programas de mantenimiento, considerando
los riesgos relacionados con personal, ambiente, pérdida de produccion y costos
econémicos directos (todos los costos aparte de los costos de la pérdida de

produccion).

El objetivo principal de la norma NORSOK es establecer las bases para el disefio
y optimizacion de los programas de mantenimiento para plantas, basados en la
criticidad de sus componentes. El estandar NORSOK Z-008 aplica para Equipos
Mecénicos (estaticos y rotativos), Instrumentos y Equipos Eléctricos. Estan
excluidos del alcance de esta Norma las Estructuras de Carga Rodante,

Estructuras flotantes, Raisers y gasoductos / oleoductos.

Al llevar a cabo los pasos para el establecimiento de una jerarquia funcional y
analisis criticidad, para que las decisiones basadas en los riesgos relacionados
con la gestion de las actividades de mantenimiento es establecido. El proceso de
trabajo en general, véase la Imagen 31, describe de forma sisteméatica la
descomposicion de los sistemas de la planta en elementos adecuados para el

analisis de criticidad.
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Imagen 32. Diagrama de procesos, estructura funcional y diagrama de criticidad
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2.8.2

acuerdo al analisis de criticidad cualitativo se elabora una evaluacién de los

equipos rotativos y eléctricos, para determinar la jerarquia de los equipos y definir

un plan de andlisis de vibracion y termografia.

El primer paso para el andlisis de criticidad fue elaborar un levantamiento en
campo de todos los equipos rotativos, tableros de control, calderas, trampas de
vapor en la planta y sobre estos evaluar los criterios de impacto contra la

probabilidad de ocurrencia. Esto con el fin de determinar los equipos de alta,

media y baja criticidad como se muestra en la (Imagen 32).
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Luego de la identificacidn y jerarquizacion de los equipos se establecié un plan de

mantenimiento predictivo. Como se muestra en la Imagen 33.

Imagen 33. Criticidad de Equipos Coca Cola FEMSA Tocancipa
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Fuente: Programa de predictivo Coca Cola FEMSA Tocancipa

Imagen 34. Rutas de monitoreo de vibraciones
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Ceatels
Definicion Rutas de Monitoreo de Vibraciones FEMSA
Técnica F“_C_, eia d.! Nimero de
Ruta PdM Descripciones Medicién en Dias Activos
(Provisional)
R 001 A 30D Egquipos de Cirticidad Alta de Servicios Auxiliares, PTAP y Jarabe 30 )
R 002 A 20D . . Equipos de Cirticidad Alta de Clarificado 20 62
Vibraciones
R 003 A 30D Equipos de Criticidad Alta de Linea 2 30 123
R 004 A 30D Eguiposde Criticidad Alta de Linea 2 30 123
R 005 B 60D Equipos de Criticidad Media de PTAP, Clarificado y Jarabe &0 38
R ODE B 50D . . Egquipos de Criticidad Media de Servicios Auxilizres y PTAR 60 69
Vibraciones
R 007 B GOD Equipos de Criticidad Media de Linea 2 60 111
R 008 B 60D Equipos de Criticidad Media de Linea 3 &0 10%
Egquipos de Criticidad Baja de Clarificado, PTAR, PTAF y Serv. Auxiliares 90 21
Eguipos de Criticidad Baja de Linea 2 y Linea 3 90 32
Total NA 728

Fuente: Programa de predictivo Coca Cola FEMSA Tocancipa
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Imagen 35. Programa anual de vibraciones y termografia
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Fuente: Programa de predictivo Coca Cola FEMSA Tocancipa

El resultado de la avaluacién de criticidad fue la jerarquia de los equipos de la
planta, sobre esta los equipos criticos se monitorean mensualmente, los de
mediana criticidad bimensual y los de baja criticidad cada tres meses. Como se

muestra en la Imagen 34.

Los analisis de criticidad son dinamicos los cueles de deben validar por lo menos
una vez al afio, debido a los cambios en los contextos operacionales y la inclusion

de nuevos equipos en los procesos.

Como se muestra en el analisis de criticidad se cuenta con 48% de equipos

criticos, 43% equipos de mediana criticidad y 7% de baja criticidad Imagen 32.

2.9 CONFIABILIDAD OPERACIONAL

La confiabilidad operacional de los activos Imagen 30, incluye procesos
metodoldgicos de mejoramiento continuo mediante incorporacién sistematica de

nuevas tecnologias, técnicas de analisis y herramientas de diagnostico que logran
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optimizar la gestion, planeacion, ejecucion y control de la produccién industrial,

haciendo énfasis y reforzando positivamente las actividades humanas.

- Un programa de Confiabilidad Operacional es una mezcla Unica de soluciones
técnicas, pensamiento estructurado, motivacion de trabajadores y desarrollo
organizacional, todo asegurado por experiencias de primera mano probadas y

datos fuertes.

- El mejoramiento de la confiabilidad operacional es una ruta flexible y a la
medida para compafias que buscan la excelencia empresarial y la gerencia de

sus activos fisicos.
- Es un proceso de mejoramiento continuo basado en hechos, alcanzado por
una armonia de implantacién de herramientas y técnicas basadas en riesgo.

La Confiabilidad Operacional depende de los siguientes factores:

e Confiabilidad Humana

Se requiere de un alto Compromiso de la Gerencia para liderar los procesos de
capacitacién, motivacion e incentivacion de los equipos de trabajo, generacion de
nuevas actitudes, seguridad, desarrollo y reconocimiento, para lograr un alto

involucramiento de los talentos humanos.
e Confiabilidad de los Procesos

Implica la operacién de equipos entre parametros, o por debajo de la capacidad de
disefio, es decir sin generar sobrecarga a los equipos, y el correcto entendimiento

de los procesos y procedimientos.
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e Mantenibilidad de equipos

Es decir la probabilidad de que un equipo pueda ser restaurado a su estado
operacional en un periodo de tiempo determinado. Depende de la fase de disefio
de los equipos (Confiabilidad inherente de disefio), de la confiabilidad de los
equipos de trabajo. Se puede medir a través del indicador MTTR: Tiempo Medio
Para Reparar.

e Confiabilidad de equipos

Determinada por las Estrategias de Mantenimiento, la efectividad del
Mantenimiento. Se puede medir a través del indicador MTBF: Tiempo Medio Entre

Fallas®.

Imagen 36. Confiabilidad Operacional

CONFIABILIDAD HUMANA
Involucramiento
Propiedad
Interfases

CONFIABILIDAD EN PROCESOS
Operacion dentro de parametros CONFIABILIDAD

Entendimiento de procesosy OPERACIONAL
procedimientos

CONFIABILIDAD DE EQUIPOS
Estrategia de mtto
Efectividad del mtto
Extenderel MTBF

Fuente: El mantenimiento como fuente de rentabilidad (online)

http://web.ing.puc.cl/power/alumno06/OED/mantenimiento.htm

% 3 ALTMANN, Carolina— El Analisis de Causa Raiz como herramienta en la mejora de la
Confiabilidad http://www.maquinasdebarcos.com/Causa%?20raiz%20Altmann.pdf
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2.9.1 Confiabilidad de los activos. Una de las maneras para maximizar la
confiabilidad operacional de los activos en su contexto operacional es a partir de la
determinacién de los requerimientos reales de mantenimiento logrando la
optimizacién de costos mediante diferentes técnicas, herramientas y filosofias de
mantenimiento que ayudan a identificar sistematicamente que debe hacerse para
garantizar que los activos fisicos continien haciendo lo que requiere el usuario en
el contexto operacional actual. En términos generales permite distribuir en forma
efectiva los recursos asignados a la gestion de mantenimiento tomando en cuenta
la importancia de los activos en el contexto operacional y los posibles efectos o
consecuencias de los modos de falla de estos activos sobre la seguridad del

personal, el ambiente y las operaciones.
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3. ANALISIS DE DATOS

En el ambito del Mantenimiento, es habitual encontrar abundancia de
Especialistas con sélidos conocimientos y experiencias para resolver
eficientemente problemas de campo. Sin embargo, esto esta acompafiado de una
notoria falta de herramientas integrales para la Gestion de la actividad que
permitan orientar los esfuerzos y los recursos, asi como reducir los Costos y el

Riesgo.

En general, no se reconoce en el Mantenimiento la importancia de la medicion de
resultados, del registro de datos sistematico y ordenado bajo un Unico criterio,
como instrumento para administrarlo como un negocio. La falta de uso continuado
de registros, imposibilita establecer mecanismos de comparacion de los
Indicadores con aquellos de clase mundial. Se percibe falta de rigor en la
recoleccion y registro de datos que permitan alimentar esos célculos; elementos

fundamentales para la administracién y toma de decisiones.

El mercado tiene en existencia diferente software que, en teoria, permitirian
resolver estos conflictos, pero que no plantean lo basico. Y esto es, ¢Como
administrar la informacién?, ¢Qué datos guardar?, ¢Cdémo clasificarlos?, ¢Coémo
relacionarlos?, etc., de modo que los célculos y analisis que se deriven de
aquellos no se constituyan en otro problema de interpretacion y reproducibilidad,
adicional a los existentes. Asimismo, se encuentra bibliografia abundante y
disponible en la que se dan guias acerca de este tema; pero con falta de criterios
estrictos y limites a adoptar, su uso e implementacibn en Operacion y
Mantenimiento; y la circunstancia de que los Indices no pueden ni deben ser

medidos en forma aislada, sino que necesitan de otros que los complementen.
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Las Normas ISO 14224, SAE 1739 / SAE JA 1011 / 1012 (RCM), y los Datos
Estadisticos del OREDA, pretenden cubrir en gran parte los puntos antes

mencionados®’.

La ISO 14224 es una herramienta para registrar eventos y experiencias. Se llega a
la conformacion de una Base de Datos. Aplicando conceptos conocidos, con
limites y jerarquias pre establecidos mediante un proceso estructurado en forma
secuencial y limitado en las posibilidades de calificacion, y ponderacién de los

eventos de mantenimiento.

3.1.1 Norma BS ISO 14224. Presenta los lineamientos para la especificacion,
recoleccion y aseguramiento de la calidad de los datos que permitan cuantificar la

confiabilidad de equipos y compararla con la de otros de caracteristicas similares.

Los parametros sobre Confiabilidad pueden determinarse para su uso en las fases

de disefio montaje, operacion y mantenimiento.

Los principales objetivos de esta norma internacional son:
a) Especificar los datos que seran recolectados para el andlisis de:

- Disefio y configuracién del sistema.
- Seguridad, confiabilidad y disponibilidad de los sistemas y plantas.
- Costo del ciclo de vida.

- Planeamiento, optimizacién y ejecuciéon del mantenimiento.
b) Especificar datos en un formato normalizado, a fin de:

- Permitir el intercambio de datos entre Plantas.

3" Mario Troffe: Calidad de datos analisis ISO 14224
http://www.mantenimientomundial.com/sites/mm/notas/0605MarioTroffelSO14224.pdf
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- Asegurar que los datos sean de calidad suficiente, para el analisis que se
pretende realizar. Si bien la norma esta orientada al registro de fallas, son de
gran importancia las posibilidades de aplicacién que presenta para definir los
limites y jerarquia de los equipos de Operacion, como también la calificacion
de la jerarquia de las Fallas. Parte desde el Modo de Falla, (perdida de la
funcion) hasta el detalle de la Causa de Falla y el componente (item
mantenible para la norma), que provoca el evento. Esta calificacion tiene como
ventaja que limita la profundidad de detalle del andlisis, acotando el nivel al que
llega el Técnico de Mantenimiento (y las que quedan para un Especialista

como metalografia, fractomecénica, etc.)*®.

3.1.2 Limites y jerarquia del equipo. Es necesario realizar una clara
descripcion de limites para la recopilacion, fusion y analisis de los datos de RM
(Confiabilidad y mantenimiento) de diferentes industrias, plantas o fuentes. De otro

modo, la fusidn y andlisis se basarian en datos incompatibles.

Para cada clase de equipo, se definira un limite que indique qué datos RM se

recopilaran.

El diagrama de limites deberd mostrar las subunidades y las interfaces con los
equipos adyacentes. La descripcion textual adicional debera, para fines de
claridad, especificar detalladamente lo que se considerara dentro y fuera de los

limites® como se muestra en la (Imagen 36).

%8 Mario Troffe: Calidad de datos analisis ISO 14224
http://www.mantenimientomundial.com/sites/mm/notas/0605MarioTroffelSO14224.pdf
% Norma BS ISO 14224 p 9

84



Imagen 37. Ejemplo de diagrama de limites de una bomba

Fuel or
eleclrlcl power InletX XOutlet

Starting Driver Power
system transmission

Pump unit

Control and Lubrication Miscel-
monitoring system laneous

[ A A

\J
Power  Remote Coolant
instrumentation boundary

Fuente: Norma BS ISO 14224

3.1.2.1 Guia para la definicién de la jerarquia del equipo. Se recomienda
elaborar una jerarquia del equipo. El nivel mas alto es la clase de unidad de
equipo. El numero de subdivisiones dependera de la complejidad de la unidad de

equipo y el uso de los datos.

Los datos de confiabilidad deben relacionarse con cada nivel de subdivision dentro
de la jerarquia del equipo a fin de que tengan validez y puedan compararse. Por
ejemplo, los datos de confiabilidad “clase de severidad” deben relacionarse con la
unidad de equipo, mientras que la causa de la averia debe relacionarse con el

nivel mas bajo en la jerarquia del equipo.

Un instrumento solo puede no requerir mayor subdivision, mientras que un
compresor puede requerir varios niveles. Para los datos utilizados en los analisis

de disponibilidad, es posible que sélo se necesiten datos de confiabilidad a nivel
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de unidad de equipo, mientras que el andlisis RCM requerird datos sobre el

mecanismo de averia a nivel del item mantenible®.

3.1.2.2 Taxonomia SO 14224. Se entiende como una clasificacion
sistematica de items dentro de grupos genéricos, estos se crean en base a
caracteristicas comunes tales como, localizacion, uso, subdivisién técnica, entre

otras.

La norma I1SO 14224 considera 9 niveles, los cuales los primeros cinco (1 — 5)
corresponden a los niveles de negocio donde se encuentran inscritos los equipos.
Los niveles inferiores (6 — 9) se relacionan con los niveles de equipo, con las
subdivisiones necesarias para hacer el mejor desglose hasta su composicion final

(componente) (Imagen 37).

Imagen 38. Taxonomia ISO 14224

4]
Industry

)
Buslness category
(3)
Installation
4)
Plant/Unit
5)
Sectlon/System
(6)
Equipment unit
)
Subunit

(8)
Component/Maintainable ltem

9) \
Part

Use/location

Equipment subdivision

Fuente: Norma BS ISO 14224

' Norma BS ISO 14224 p 9
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3.2 TAXONOMIA DE EQUIPOS LINEA DE ENVASADO

De acuerdo a La Norma Internacional 1ISO 14224 se muestra un ejemplo de la

taxonomia en planta Tocancipa teniendo en cuenta:

Imagen 39. Taxonomia Coca Cola FEMSA

FEMSA uso/
LOCALIZACION

LiNEds . LIEd £

aTetra SUBDIVISION

Equipos: Llenadora / Capsulador / Etiquetadora AR

/ Paletizadora / Empacadora etc

Sistemas Llenadora: Valvula de llenado / Carrusel /
Distribuidor de bebida

Empaques / Oring / Fuelles / Diafragmas [/ Resortes /
Rodamientos

Fuente: Modelo de taxonomia Coca-Cola Femsa

Como se muestra en la (Imagen 39) se identifican en los niveles 1, 2, 3y 4 la
ubicacion por jerarquia desde planta hasta seccién o sistema. En SAP PM se

llaman ubicaciones técnicas referenciandose a areas fisicas de la planta.
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Imagen 40.Taxonomia Equipos Coca Cola FEMSA

Lista Tratar Pasara Detalles Entorno Opciol . a . . .
@ —G @ Nivel 1 i Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Repr.estructura ubicacion técniger: Lista de es tura

e EEE -- Demies porttioos | | 2] @)
Ubictécn Vilido 04.2012
Denominacién anta Toluca

= g X111 .................................................................. -]
5 #Mxnw free 5 &P =
I &® MX1110-HE = =4
= &° MX1118-MI & =
b g Mx1116-MI-AEQ De Equipos en Desuso & 2
D g MX1118-MI-ARE ol
P g MX1118-MI-CLA Clarificado & =
P &P MX1118-MI-EJA Elaboracién De Jarabe & =
= 5P MX1110-MI-ENV Envasado & =
< &P MX1118-MI-ENV-LI@1 Linea 1 = %
I EJ ALIMTAPAALCE11 Alimentador de tapa 1 L1 -Tol & =
I> (=) ANABRCO2MALBOS Analizador Co2-Brix 1 L1-Tol ANABRCO2MASDO1 & =
> =) CAPSULADALCOST Capsulador 1 L1-Tol CAPSULADALCOS1 & =
I> [=J CODIFICAFILO12 Codificador Laser 1 L1-Tol CODIFICAFILO12 & =
3 ECDDIFIEAVIDSB? Codificador 1 L1-Tol CODIFICAVIDOO1 lﬁ’ =
> [EJ EMPACADOBAMBOS Empacadora 1 Lx-Tol EMPACADOBAUBE1 & =
> @) EMPACADOKISE29 Empacadora 1 L1-Tol EMPACADOKISEO1 ﬁ =
Fuente: Manual SAP PM Coca Cola FEMSA
Imagen 41. Taxonomia de equipos hasta componentes
Equipo LLENADORKHS015 Valido de 25.04.2012
Denominacién Llenadora 1 L3-Ixt
< =) LLENADORKHS@15  Llenadora 1 L3-Ixt  (O14VHSAS1 @ %
@] LLENADORKHS - ESTO03 Estructura I 1 CoJ
&I LLENADORKHS - IELB83 Instalacidn eléctrica I 1 COJ
-~ LLENADORKHS - IMEGO2 Instrumentos de medicion 1 1 CoJ ﬁ %
da] LLENADORKHSIMED®55 L3-001/61_termometro-ixt I 1 col
@&J LLENADORKHSIMEOG56 L3-002/02_manometro-ixt I 1 coJ
@& LLENADORKHSINEQR57 L3-003/02_manometro-ixt I 1 coJ
@&l LLENADORKHSIMEORSS L3-004/02_manometro-ixt I 1 Col
@&J LLENADORKHSINEOG58 L3-005/02_manometro-ixt I 1 coJ
@&J LLENADORKHSIMEO26@ L3-006/03_manometro-ixt I 1 COJ
aLLENADDRKHSIMEGBBI L3-807/81_transductor de presion-ixt I 1 CoJ
da] LLENADORKHSIMEORG2 L3-008/01_valvula de seguridad-ixt I 1 col
LLENADORKHS -LLEG®3 Conjunto de 1lenado / tanque I 1 COJ
LENADORKHS-MB0OG03 Manejo de botellas I 1 COJ
LLENADORKHS -NEUGO3 Circuito neumdtico I 1 CoJ
@&J LLENADORKHS-SM0003 Sistema motriz I 1 COJ

Fuente: Manual SAP PM Coca Cola FEMSA

Para los equipos se descomponen en componentes y subcomponentes. Como se

muestra en la (imagen 39).

Ademas de brindar informacién acerca de la localizacién dentro de una estructura
de desglose del negocio e identificar de acuerdo a un equipo determinado, esta
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informacion debe servir de soporte para toda la asignacion futura de costos,

inversiones, seguimiento a historial de mantenimiento y en general a toda la

informacion relacionada con los activos existentes dentro de la estructura (Imagen

40)

Imagen 42. Estructura de informacion de equipos

Solicitud de
trabajo

Costos s

Elementos individuales, equipos
y sistemas

Especificaciones
Tecnicas

-

Orden de Trabajo

Plan Preventive

Localizacion

Funcional
o

-
TR O

quipe

instalacion

o
o) B

Documentos I D\
%.
1 [ ]

Planos, descripciones, ...

2.4

Permisos

Acciones

T'écnicas

Partes de repuesto

>

Elementos individuales y equipos

Lista de tareas D

Documentacion

Técnica

Fuente: Presentacion 1ISO

3.21

14224 AMS

Clase y tipos de equipo. Por Clase de Equipo se entiende la agrupacion

de equipos con las mismas caracteristicas y que cumplen la misma funcién

(basica), ej: Bombas, Motores, etc.
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Su objeto es facilitar el manejo de atributos, modos de falla, causas de falla y

componentes mantenible.

Los Tipos de Equipos son subclasificaciones de las Clases de Equipos, estas dan
un mayor nivel de informacion teniendo en cuenta caracteristicas constructivas,

funciones, modos de operacion. Etc. (Imagen 42).

Imagen 43. Clase y tipo de equipo ISO 14224

Clase: Motor Eléctrico (EM)

Tipo: Corriente Alterna (AC)
Corriente directa (DC)

Clase: Compresor (CO)

Tipo: Centrifugo (CE)

Reciprocarte (RE)
Tornillo (SC)

Fuente: Presentacion ISO 14224 AMS

Las Clases de equipos en la mayoria de los casos juegan el papel de agrupadores
sobre los cuales la taxonomia se apoya para identificar con mayor facilidad los

equipos por caracteristicas, modos de fallar, funciones basicas, etc.

Al jugar el papel de agrupador sobre esta se definen las caracteristicas propias de

cada “clase”, como son:
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Imagen 44. Estructura de Informacion clases por tipos de equipos
- Potencia )
+ Flujos
» Capacidades * Cuantas Bombas de
. Cargas 50 kW

- Temperaturas
« Caracteristicas constructivas

« Desempeno
- Velocidad

« Frecuencia
« Voltaje

500 kW

1800 RPM

Fuente : Variables de caracterizacidon en bombas.

Cuantos motores de

Cuantos motores de

Imagen 45. Ejemplo de clases, tipos y caracteristicas de Equipos ISO 14224

Equipment class (level 6) Equipment Type
Description Code Description Code
Electric motar EM |Alternating current AC
Direct currant Dc
Name Description Unit or code list Priority
Type of driver Equipment class, type and Specify High
identification code
Power - design Max. output (design) kW Medium
Power - operating Specify the approximate power at kKWW Low
which the unit has been operated
far most of surveillance time
Variable speed Specify if installed or not YesiNo Low
Speed Design speed rrmin Medium
Voltage Design voltage W Medium
Motor type Type Induction, commutator (d.c.), Medium
synchronous, asynchronous
Degree of protection Protection class according to IEC | Specify Medium
B0529
Safety class Explasionffire classification e.q.: Ex(d), Ex{e) High
category, e.g. Ex(d), Ex(e)

Fuente: Estandar BS ISO 14224

Al ser la clase un agrupador de caracteristicas y modos de falla como se muestra

en la (Imagen 44), es natural entonces que sobre la “base de datos de clases de
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equipo” se cree toda la estructura de notacion de fallas para los diferentes equipos

gue componen una industria.

Asi entonces, sobre cada Clase de Equipo se agrupa la forma caracteristica en

que falla.

3.3 SISTEMA DE GESTION DE INFORMACION SAP

SAP (Sistemas, Aplicaciones y Productos) es una compafiia de software que
ofrece una linea completa de soluciones de software de negocios. El software de
SAP permite a las empresas optimizar y simplificar sus modelos de negocio para
trabajar con la méxima eficiencia. El médulo PM (por sus iniciales en inglés)
significa Mantenimiento de Planta y corresponde al médulo del software SAP que

se utiliza para agilizar las plantas y los entornos de las plantas**.

El médulo de Mantenimiento de Plantas del programa SAP incluye las medidas de
control que establecen las condiciones de trabajo de un sistema técnico o
magquinaria. El médulo también incluye medidas de mantenimiento preventivo y
medidas de reparacion, que se ponen en su lugar para mantener la condicién ideal

de cada maquina y restaurarlas a su estado ideal si han sufrido dafios.

3.4 MODULO DE MANTENIMIENTO SAP-PM

El médulo Mantenimiento de Planta (PM, por sus iniciales en inglés) incluye una
variedad de sub-modulos, en funcién del tipo de ambiente en que el mdédulo se
esta utilizando. Hay modulos para el mantenimiento preventivo, gestion de

mantenimiento del orden, gestion de trabajos de limpieza, procesamiento de

*! Informacién SP-PM http://www.ehowenespanol.com/pm-sap-hechos_258900/
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reclamaciones de garantia, sistemas de informacion, escenarios mdviles y la

planificacion de proyectos de mantenimiento de la planta.

SAP R/3 PM quiere decir Sistemas, Aplicaciones y Procesos, la R es debida a que
es un sistema de tiempo real (Real Time), y el 3 se debe a que trabaja en tres

plataformas (Base de datos, Aplicacion y Presentacion).

La gestion de mantenimiento de Coca Cola FEMSA se realiza por medio del SAP
PM, sobre el sistema de tienen creados los datos maestros como: Equipos,
Ubicaciones técnicas, puestos de trabajo, hojas de ruta para planes de

mantenimiento preventivo, contadores.

Como se muestra en la (Imagen 45) la gestion inicia desde las 6rdenes de
mantenimiento del preventivo y los avisos de mantenimiento y se concluye con
cierre de Ordenes y liquidacidén para el costo de los mantenimientos ejecutados a

los equipos.

Es ciclo de gestion de mantenimiento bajo el sistema de gestion SAP, ademas de
llevar control sobre los activos, si es bien administrado, es la herramienta para
poder realizar los andlisis de confiabilidad de los equipo, ayudando a obtener la

informacion necesaria para los registros de fallas y costos de estas.
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Imagen 46. Sistema de gestion mantenimiento bajo SAP PM

Planes de

mantenimiento

necesidad Diagnoésti

de mantto de falla Generacion de

la orden de

Gestion de
Mantenimiento

Consumo
contra orden de

mantenimiento

Fuente: Presentacion capacitacion SAP PM

Los modulos del sistema SAP se integran con la gestion de mantenimiento, los

cuales intercambian datos en tiempo real. Como se muestra en la (Imagen 41).
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Imagen 47. Integracion de médulos SAP

Gestion de mantenimiento
Integracion con otros modulos

Procesamiento Procesamiento Liberacion de la
PM de Aviso de de la Orden de Orden de
Mantenimiento Mantenimiento Mantenimiento

Ejecucion de Cierre Técnico
Mantenimiento de la Orden

., . Reserva de Salida de Retorno de
Gestion de materiales Materiales Materiales Materiales

Solicitud de Creacion Recepcion Recepcién
Compras Pedido de Orden de de de la
Compras Compra Materiales factura

Revision y

Finanzas Verificacién de
facturas

Fuente: Presentacién capacitacion SAP PM

Sobre la gestién de mantenimiento en SAP PM y la integracién con otros modulos
como materiales, financiero, produccion y compras se recolectan los datos de
fallas y costos. Con el fin utilizar la informacion para futuros andlisis de

mantenimiento y confiabilidad.

Sobre esta informacion se puede implementar los analisis de fallas por paretos y

también los arboles de falla verificando los historiales de los equipos.
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4. METODOLOGIAS DE ANALISIS DE CAUSA RAIZ

Existen varias metodologias de RCA de las cuales se presentaran las técnicas
mas utilizadas para el analisis de fallas.

4.1 ANALISIS CAUSA RAIZ METODOLOGIA ISHIKAWA

Este diagrama se utiliza para representas la relacion entre algun efecto y todas las

causas posibles que lo puedan originar.

Generalmente, se presenta con la forma del espinazo de un pez (Imagen 47), de
donde toma el nombre alternativo de Diagrama de espina de pescado. También se

lo llama como Diagrama de Ishikawa que es quien desarrollo la metodologia.

Imagen 48. Diagrama espina de pescado ISHIKAWA

[ Materiats
| -

Fuente: R. Keith Mobley analisis causa raiz
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Los diagramas de causa efecto se construyen para ilustrar con claridad cuales son
las posibles causas que producen el problema. Un eje central se dirige al efecto.
Sobre el eje se disponen las posibles causas. El analisis causa-efecto, es el
proceso mediante el cual se parte de una definicion precisa del efecto que se
desea estudiar. Posteriormente, se disponen todas las causas que pueden
provocar el efecto. A las causas convienen agruparlas por tipos, al modo de
ejemplo las originadas por motivos eléctricos, otros por elementos mecanicos,

hidraulicos, etc. Cada grupo se dispone en un subeje.
El andlisis causa-efecto puede dividirse en tres etapas:

e Definicion del efecto que se desea estudiar.
e Construccion del diagrama causa—efecto

e Analisis causa-efecto del diagrama construido.

La definiciébn del efecto que se desea estudiar representa la base de un eficaz
andlisis. Efectivamente, siempre es necesario efectuar una precisa definicion del
efecto objeto de estudio. Cuanto mas definido se encuentre este, tanto mas directo
y eficaz podra ser el andlisis de las causas. Asi si el motor del automovil no
arranca, ¢Cuales pueden ser las causas de la falta de arranque? Evidentemente,

las causas posibles pueden ser multiples.

Si se definiera el efecto como, el motor no arranca cuando esta muy frio y el
vehiculo se encuentra a la intemperie, en este caso el analisis serd mas preciso y
estamos eliminando una serie de causas que no corresponden a la situacién del
vehiculo. Invirtiendo el razonamiento se puede decir que cuando mas definido se
exprese el efecto que se desea estudiar, tanto mas amplio e indeterminado sera el
diagrama causa-efecto y por lo tanto, mas vago y de mayor complejidad el analisis

y resolucién del problema.

Cuando se tiene bien definido el efecto que se desea estudiar, se puede proceder

a las dos fases sucesivas si se tiene la prudencia de separar la fase segunda-
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construccion del diagrama- de la fase tercera-analisis y valoracion de las diversas

causas.

De este modo es posible garantizar que la definicién de las posibles causas sea
innovadora y creativa, mientras que el analisis critico de las causas debe ser lo
mas realista posible. En realidad cuanto mas ideas y sugerencias contenga el
diagrama causa-efecto, tanto mas eficaz sera para la determinacion de la causa o

las causas (ya que el problema pude ser originado por mas de una).

La construccion del diagrama causa-efecto se inicia escribiendo el efecto que se
desea estudiar en el lado derecho de una hoja de papel. A ello debe seguir la

busqueda de todas las posibles causas que sobre el influyen.

Para esa busqueda se pueden seguir tres métodos, que se diferencian por la

forma en que se realizan. Son los siguientes:

e Meétodo por Clasificacion de las Causas.
e Método por Fases de Proceso.

e Método por Enumeracion de las Causas.

Una pequefia desventaja de esta herramienta es que no nos muestra claramente

la estructura o relacidon entre las diferentes causas.

4.2 ANALISIS CAUSA RAIZ METODOLOGIA ARBOL DE FALLAS

Esta técnica cuantifica las fallas de un sistema o maquina utlizando una
aproximacion de arriba hacia abajo para determinar de una manera sistematica las
causas de la falla del sistema. Al finalizar el arbol de fallas generara tareas a
evaluar y ejecutar por cada uno de los integrantes del grupo RCA o delegados de

cada area, para determinar el causante de la falla.
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También se generan actividades para prevenir y mejorar las condiciones del

sistema de tal forma que no vuelvan a ocurrir o disminuir su impacto en el proceso.

4.3 ANALISIS FMEA

Es una técnica aplicada al estudio Metdédico de las consecuencias que provocan
las Fallas de cada Componente (item mantenible para la norma ISO 14224) de un
Equipo. Es un proceso sisteméatico para la identificacion de las Fallas Potenciales
del disefio de un producto o proceso antes de que éstas ocurran, con el propésito
de eliminarlas o de minimizar el Riesgo asociado a las mismas. Sus objetivos

principales son:

e Reconocer y evaluar los Modos de Fallas Potenciales y las causas asociadas
con el disefio y montaje, Operacién y Mantenimiento de un equipo, a partir de
los Componentes (item mantenible para la norma ISO 14224).

e Determinar los Efectos de las Fallas Potenciales en el desempeiio del Sistema,
Identificar las acciones que podran eliminar o reducir la ocurrencia de la Falla

Potencial.
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4.3.1 Consideracion sobre FMEA. FMEA llega a los Modos de Falla partiendo
de la Supuesta Falla de un Componente. Considerando que los componentes son
perfectamente identificables, la supuesta falla total o parcial de cada uno nos lleva
directamente a todos los Modos de Falla Potenciales (pérdida de la funcion.) Una
tormenta de ideas en RCM NO asegura que se identifiquen TODOS los Modos de
Falla.

Los responsables de las pérdidas de funciones de los Equipos (Sistemas), son los
Componentes (item Mantenibles, para la ISO 14224). Si se identifican desde un
principio los Modos de Falla estandar para cada tipo de equipo, definidos bajo un
criterio netamente operacional, y se listan Sistemas y Sub Sistemas,
Componentes (items Mantenibles), Causa de Fallas y Descriptores de Falla; y se
los recorre en forma sistematica en esta secuencia ordenada, dificilmente pueda

guedar afuera ninguna Falla supuesta que afecte a las Funciones del Equipo.

Los operadores y mantenedores estan muy identificados con las Fallas

Funcionales y los Componentes que las provocan.

Las listas de Causas de Falla (que incluyen todas las Causas preestablecidas)
limitan asi la profundidad de analisis. Estdn adaptadas al Nivel de Conocimiento
del personal involucrado; lo que le otorga Confiabilidad al Dato.

4.4 ANALISIS 5 POR QUE?

La técnica de los 5 Porque es una forma de encontrar la causa raiz de una falla de
forma que se inicia con la falla general y se va realizando las preguntas de por qué
este equipo pudo fallar explorando las relaciones de causa- efecto, suponiendo

dafios en los componentes y preguntando por que pudo fallar estos componentes,
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se van descartando por las evidencias e investigaciones encontradas hasta llegar

al componente o causa que genero la falla.

El objetivo es descubrir informacidén vital de modo sistemético, analizar las
posibles causas y desarrollar soluciones a las preguntas planteadas para generar
un mayor cubrimiento de que esto no vuelva a ocurrir. La técnica se basa en que
la respuesta del primer paso sea la pregunta del siguiente y asi sucesivamente
hasta llegar a la causa raiz.

Imagen 49. Ejemplo de 5 por qué?

1
>
-— {f (‘1
& S — /'::_,:?_
= w“J 3 > ]‘{1@{-_)-
£~ e
r\, 'Ii A
= = e -
o | men b
g & T A
iPor qué la maquina se detuvo? h,‘é_p-t ey
La sobrecarga se dispard iPor qué la sobrecarga se disparo?
Insuficiente aceite en =l gje
iPor qué el aceite es insuficiente?
La bomba del aceite es ineficiente
b s
L < ra| 2 - CAUSA
b i I : % RAIZ
= a
Por qué la bomba es ineficiente?
El gje de la bomba esta detericorado
iPor que el eje esta deteriorado?
Filtro de aceite bloqueado con virutas

Fuente: http://reliabilityweb.com/sp/articles/entry/reliability-

centered maintenance and root cause analysis working together t
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4.5 ANALISIS DE PARETO

El diagrama de Pareto, también llamado curva 80%-20%, es una gréfica para
organizar datos de forma que estos queden en orden descendente, de izquierda a
derecha. Permite, pues, asignar un orden de prioridades, afirmando que en todo
grupo de elementos o factores que contribuyen a un mismo efecto, unos pocos

son responsables de la mayor parte de dicho efecto

El diagrama permite mostrar graficamente el principio de Pareto (pocos vitales,
muchos triviales), es decir, que hay muchos problemas sin importancia frente a
unos pocos graves. Mediante la grafica colocamos los “pocos vitales” a la

izquierda y los “muchos triviales” a la derecha.

El diagrama facilita el estudio de las fallas cronicas en los procesos de produccion,
ayudando a identificar los malos actores, y asi por medio de la gestién del

mantenimiento poder definir acciones para eliminar las causas raices de estos.

Hay que tener en cuenta que tanto la distribucién de los efectos como sus posibles
causas no es un proceso lineal sino que el 20% de las causas totales hace que
sean originados el 80% de los efectos, por esto hay que saber identificar de forma

especifica cual es el 20% de las causas totales.

El principal uso que tiene este diagrama es para poder establecer un orden de

prioridades en la toma de decisiones dentro de una organizacion.

En la practica por medio del sistema de gestion ERP SAP se extraen los tiempos
perdidos por equipos de acuerdo a la taxonomia propia de la planta, durante un
periodo determinado. Estos con el fin de elaborar la base de datos para el

diagrama Pareto.
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Luego de extraer la base de datos, se procede a realizar una tabla dinamica con la
sumatoria de los tiempos por equipos organizandolos de mayor a menor. Como se

muestra en la Tabla

Tabla 2: Tiempos perdidos por linea de envasado

Equipos Mnutos Aaunruado
ENOr-kKrRo-oo2 2149,89 22,0
LL ENAKRG-002 1545,86 37, L0
ENFAR-ACOMIOO2 1424.4 52,50
PALET-ACMOO2 130595 66,1206
ENNVCL-ACMOO2 814,22 74,24%0
TRANS-ACOMOOZB | 699,65 81,6206
NTROWVBC-002 596,56 87,70
INSPNFKRO- 002 510,86 R,FPo
TRANS-AOMOOZD | 425,14 97,3%0
TRANS-AOMIOO2 264,45 100,020
Totd 9756,98

Fuente: Sistema de gestion SAP-PM Coca Cola FEMSA

Imagen 50. Diagrama de Pareto

. ™
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=]

g 2000 il e 80,0%
=1 70,0%
w

e 1500 60,0%
§ 50,0%
a 1000 40,0%
P 30,0%
a

> 500 20,0%
o

5 10,0%
E m ..
= ETIQT- LLENA-  ENFAR-  PALET-  ENVOL-  TRANS-  NITRO- INSPN-  TRANS-  TRANS- .

KRO-002 KRO-002 ACM-002 ACM-002 ACM-002 ACM-002B VBC-002 KRO-002 ACM-002D ACM-002
s MINUTOS ~ 2149,80  1545,86  1424,4 132595 814,22 699,65 596,56 510,86 425,14 264,45
—_—% 22,0% 37,9% 52,5% 66,1% 74,4% 81,6% 87,7% 92,9% 97,3% 100,0%
L~ - 80,0% 80,0% 80,0% 80,0% 80,0% 80,0% 80,0% 80,0% 80,0% 80,0% )

Fuente: Sistema SAP malos actores de una linea de envasado PEP
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Luego de identificar el Pareto de los malos actores (Imagen 49) asi: Etiquetadora,
Llenadora, Empacadora, Paletizadora y Envolvedora. Sobre estos equipos se

centraran los esfuerzos para atacar los modos de falla.

Una vez identificado los equipos, se inicia a validar nuevamente por Pareto los
modos de falla méas crénicos por cada equipo, como se muestra en la (Imagen 50)
se toma como ejemplo el Pareto de los modos de falla de la etiquetadora debido a
que es uno de los equipos con mas tiempo perdido, sobre estos se realizaran los
respectivos analisis de causa raiz proactivos y se crean los planes de accion

correspondientes.

Tabla 3: Pareto de modos de fallas

-

ESTRALADESNCRONZADA % 25’/0
SST. HECTRQO 327,(13 20 T
ALVENTADCRETIQ FALLA 16124 1% 6%
AMHADILLATAVBCRVACO 157 % Th
TAVBCR DEVAQODESAIUSTADO 129 8 %
ESTRALABNT. DESNCRONZADA 818 6 8%
SENS BNTRADABOT. DESAIUSTADO BB SH 8
TAVBCR ENGOVADO DESAIUSTADO 9 b D™
BANDAALIVENTACON ETNIQUETA HIH N B
ACOONALARGOETIQ FALLA P 2% B
DESAIUSTEDH.SNAN 2012 26 100%
ENQI-KRO02 134

Fuente: Sistema SAP malos actores de una linea de envasado PEP

Es importante para estos analisis que la informacion del sistema de fallas sea

confiable, para poder determinar planes de accion efectivos.
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Imagen 51. Diagrama de Pareto de Etiquetadora

e \
PARETO MODOS DE FALLA ETIQUETADORA - MALOS ACTORES
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Fuente: Sistema SAP malos actores de una linea de envasado PEP

4.5.1 Objetivos del Andlisis Pareto. El andlisis de Pareto es una herramienta
estadistica de mantenimiento muy utilizada para la identificaciéon de problemas
cronicos y su aplicacién solo esta limitada por el ingenio del analista, realizarlo

tiene como objetivo:

¢ |dentificar oportunidades para llevar a cabo mejoras.

e Identificar los sistemas, equipos o elementos que estan causando la
mayoria de problemas a mantenimiento y produccion.

e Analizar las diferentes agrupaciones de datos.

e Buscar las causas principales de los problemas y establecer la prioridad de
las soluciones.

e Evaluar los resultados de los cambios efectuados a un proceso (antes y
después).

e Expresar los costos que significan cada tipo de falla y los ahorros logrados
mediante el efecto correctivo llevado a cabo a través de determinadas

acciones.
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5. PROPUESTA DE IMPLEMENTACION

5.1 PROCESO DE IMPLEMENTACION RCA REACTIVO

Se propone el flujograma del proceso de implementacion de la metodologia de
RCA, para un evento de falla reactiva.

Imagen 52. Propuesta flujograma analisis RCA
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FEMSA MANTENIMIENTO EINGENIERIA e i

H_UJOCRANA PROCESODEANALISS DE CAUSARAIZ DEFALLA

pO@OO\IA\AK) B EJEQUTAR pE\/ALUARLAFALLA
FALLA ARABYOTZKI3 > CCRRECTVO > MATRZCGRTIADAD

Sy T2V T3VB N T2V, T3VB

: B GENERARREFCRTE
PRELIMNARFALLA
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n CERRARCTYAVSO

DEAVERA
T3 M3
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DATCSDERCAS
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AJ_TAp
CRTIADAD NO
m VETCDOL
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S5PCRQUE?
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RCA (ARBOL FALLA)
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G FFEMITOT3MB
IMFLEVENTAQICN INCLURBASEDATCS
RECOVENDACICN
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I ("l NOMENCLATURA
AVISO I3 : REPORTE DE AVERIA

DIVULGARLECOQN CERRARICA ORDEN ZKI3: ORDEN MANTENIMIENTO CORRECTIVO
APRENDIDA(LUP) APRENDIDA PAC'S: PLANES DE ACCION
LUP : LECCION DE UN PUNTO

» T3M8 B =M B M8 RCA: ANALISIS DE CAUSARAIZ
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5.2 MATRIZ ASIGNACION DE RESPONSABILIDADES RACI RCA

La matriz de la asignacion de responsabilidades (RACI por las iniciales de los tipos
de responsabilidad) se utiliza generalmente en la gestion de proyectos para
relacionar actividades con recursos (individuos o equipos de trabajo). De esta
manera se logra asegurar que cada uno de los componentes del alcance esté

asignado a un individuo o a un equipo.

Tabla 4: Matriz RACI

R Quien(es) hace(n) la tarea, el hacedor responsable por implementar la
accion. La responsabilidad puede ser compartida, el grado de
Responsable N o }
responsabilidad es definido por la persona que autoriza

La persona que es en ultimas el responsable, quien tiene la autoridad de

A
decir si 0 no, o poder de veto. Solo una persona puede ser asignada a esta
Aprobador y
funcion.
C La(s) persona(s) a ser consultada antes de que se tome una decisién final o
Consultado se tome accion
I La persona(s) que necesita(n) estar informado(s) después de que una
Informado decisién o accion sea tomada.

Tabla 1. Significado de la matriz RACI

Fuente:https://es.wikipedia.org/wiki/Matriz_de_asignaci%C3%B3n_de_responsabili

dades

En esta matriz se asigna el rol que el recurso debe desempefiar para cada
actividad dada. No es necesario que en cada actividad se asignen los cuatro roles,
pero si por lo menos el de responsable (A) y el de encargado (R). Un mismo
recurso puede tener mas de un rol para una tarea, por ejemplo puede ser el

encargado (R) y responsable (A) del mismo, en cuyo caso se anotara R/A.

Estas matrices se pueden construir en alto nivel (grupos de tareas generales) o en

un nivel detallado (tareas de nivel bajo).
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Una matriz de alto nivel se puede graficar con el listado de todos los entregables
del proyecto definidas en la EDT versus los recursos definidos en el OBS. No
todos los recursos tendran necesariamente una entrada para cada actividad. Una
matriz de bajo nivel se puede utilizar para designar roles, responsabilidades y

niveles de autoridad para actividades especificas.

Tabla 5: Matriz RACI proceso RCA Coca Cola FEMSA

s S
< |E|E |8
c | L |3 £
= = o | =
2 5§ S5 &
5 £ £ g ©
c 3 & s 9o 5
No. PASOS DEL PROCESO S | |2 |5 |E |5
S = 2 &
e S |2 |2 |E |5
o ° = .g = |5
e |2 |8 |o |2 |=
S 8§ & & 8 g
- i w = €
. ' ; ' ) o
N (92] S ()
E = P = 8 0
1 | Creacion del aviso de averia I3 R R R R I
2 | Ejecucion del correctivo R R R R I I
3 | Evaluacion de la falla R R I I
4 | Validar criticidad media o alta R R
5/7 | Cierre orden mantenimiento y aviso averia R
6 | Reporte preliminar de falla R R A
8 | Base de datos RCA'S R
9  Validar criticidad alta R R
10 Metodologia 5 porqués? R R C I
11 | Andlisis causa raiz (arbol de falla) R R C I
12 | Evaluacion de recomendaciones R R C
13 | Aprobacion de recomendaciones A
14 | seguimiento a planes de accién PAC'S R I
15 Implementacién de recomendaciones R R C I
16 A Recomendaciones efectivas R R I I
17 Lecciones aprendidas LUP'S R R
18 Divulgacion de lecciones aprendidas R R I I
19 Cierre de RCA'S R R I I

108



5.3 PASOS DEL PROCESO

5.3.1 Paso 1: Creacién del aviso de averia 13. Cada que un equipo presente un
falla superior a 25 min por averia del equipo, el Especialista de manufactura o
mantenimiento responsable del turno debera notificar la falla por medio de un
aviso de averia I3 el cual serd registrado en SAP-PM y con la informacién
necesaria para el andlisis de la falla.

Se cuentan con diferentes tipos de avisos enfocados cada uno al tipo de
mantenimiento a realizarse, de los cuales solo se usaran para el reporte de

equipos solo avisos I3.

Tabla 6: Tipos de avisos SAP-PM

INDUSTRIAL TIPO DE AVISO
11 AVISO DE PREVENTIVO
12 AVISO SOLICITUD MTTO
13 AVISO DE AVERIA
14 AVISO DE MEJORA
15 AVISO DE PREDICTIVO

Fuente: Manual SAP PM Coca Cola FEMSA

Para la creacion del aviso en SAP se usa la transaccion IW21 y estos llevaran la

siguiente informacion:

e Descripcion del aviso

e Descripcion detallada del aviso
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e Autor del aviso

e Ubicacion técnica

e Equipo

e Fecha extrema — Inicio deseado
e Fecha extrema — fin deseado

¢ Flag de parada

e Prioridad

e Fechay hora de la averia

e Parte objeto

e Sintoma averia

e Causa averia

La descripcién principal del aviso iniciara por FALLA+COMPONENTE+MODO DE
FALLA

Imagen 53. Texto del aviso

- p—
Aviso $00000000001| I3 FALLA MOTOR PRINCIPAL ALTA VIBRACION| 2]

Fuente SAP PM Coca Cola FEMSA

La ubicacion técnica y el equipo son campos obligatorias para la generacion del

aviso, se debe tener en cuanta al generarlo que no se encuentre repetido.

Imagen 54. Objeto de referencia

Objeto de referencia

Ubicacion técn.  |COL0-MI-ENV-LI02 LINEA 2 NO RETORNABLE PET ||
Equipo LLENZ-KRO-002 LLENADORA L2 - CO10 E)
Conjunto ||

Fuente SAP PM Coca Cola FEMSA
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El responsable de mantenimiento se asigna con el codigo del usuario y Autor del
aviso es quien esta reportando la anomalia. INICIAL DEL NOMBRE_APELLIDO

Imagen 55. Objeto de referencia

Responsabilidades

Grupo planif. PI1| /|COl0 Planif Industrial

Pto.thjo.resp. PMTZL. S C0l0) T2 - TECNOLOGOS LINEAS LLENADO

Operador respon

Resp. de mtto 1320340 Marco Quintero Tafur |@|
Autor del aviso M _QUINTERQ Fecha de aviso 08.05.2016| [20:01:23

Fuente SAP PM Coca Cola FEMSA

Para la descripcion de la averia se deben completar los campos anexos Parte

objeto, sintoma de averia, causa de averia.

Imagen 56. Posicion del aviso

Posicidn

Parte objeto LLENADOR [nnalnj RANSMISION (]
Sint.averi MOTCR 0040/ VIBRACION EXCESIVA =]
Texto VIBRACION ALTA MOTOR PRINCIPAL | |Z|
Causas averi MOTCR 0020/ RODAMIENTOS DARADOS

Texto causa RODAMIENTOS AVERIADOS MOTOR PRINCIPAL )

[y

Entrada 1 De

Fuente SAP PM Coca Cola FEMSA
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Las fechas extremas son las fechas para la programacién de la correccién de la
averia. Se debe usar la prioridad y el Flag de parada si la falla ocasioné parada del

sistema.

Imagen 57. Objeto de referencia

Fechas extremas
Inicio deseado 08.05.2016| |20:01:23 Prioridad Urgente -

Fin deseado 00:00:00| [v|Parada

Fuente SAP PM Coca Cola FEMSA

Los datos de averia se llenan con los tiempos de ejecucion de la correccién de la

averia.

Imagen 58. Datos de averia

Datos averia
Inicio averia 08.05.2016 |19:00 | Parada

I~ Tt
Fin de averia 08.05.2016| (22:00 Duracidn parada 3,00 G _|

Fuente SAP PM Coca Cola FEMSA
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5.3.2 Paso 2: Ejecucion del correctivo. El tecnélogo de manufactura o
mantenimiento realizara el diagndstico y correccion de la averia. En caso de
requerir un soporte técnico por la magnitud de la falla, el especialista de

manufactura o mantenimiento dara este tipo apoyo.

5.3.3 Paso 3: evaluacion de la falla. Las fallas esporadicas con un impacto
significativo a la produccion, al presupuesto de mantenimiento, inocuidad en la
calidad del producto o que resulten en dafos al medio ambiente o a las personas,
seran analizadas de acuerdo a la matriz de criticidad propuesta. Ajustada con los

lineamientos del White Book de ingenieria y mantenimiento.

Imagen 59. Matriz de criticidad

]

Netriz de Crticided Pera Andisis de Contieblicd de Eeipos CocarClaFesa
Qitario desevmicad Qitgio deocurrenda
e CAIDDE | TRVROFERICD|  QOSTCSDE Pt et o
| ERRDD INPACTOMBNTAL sy o o | Eml Etely 3
5 ki Reckcasa lamatecefoaofarg, tewndeto | Defectootico ! .
Tegrdly Noes everstle ineparatle —
o Retk casa diogaealafioaufars, feewndedo | - Defectoattoo SIOWOCP <R
| emGEOTa | et s dmte | TP amoe
P Pre—— Rek et cefomen alafioay fars, e dlectosdo — 0D $3NOP<R
CONTIORTO) ek veisimedtsy estieatedly 3ais. g | & <=SIMOP
Nocasadialafray fare, e dectosdod iteior N R
2 Trdamierto Moo tlsintdetimesyd dbesreesteenfon | Defecloler | 3-60MN @
inedeta cuarh se suspart vk
1 Ptimercs Audics Snoseneiadgurad medoartierte Rili:ého3 <IN RxIMWOP
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Tabla 7: Valoracion de criticidad

Valoracién de Criticidad

Estatus Jerarquia Definicion

La ocurrencia de falla es evidente, tiene
Alto consecuencias indeseadas e inmediatas para la

planta.

La falla no se evidencia inmediatamente pero tiene
Amarillo Medio gran probabilidad en convertirse en una falla

multiple critica.

_ La falla de estos componentes no afecta
Verde Bajo
severamente a la Planta.

Una vez evaluada la falla por el T3 o0 M3 responsable del turno, debera determinar

si el impacto de esta si es baja, media o alta criticidad.

Los eventos de falla clasificados en la region verde de la matriz son de bajo
impacto y no requieren de analisis de causa raiz. Sin embargo se deben tener en
cuenta la potencialidad de los eventos de falla que puedan generar cambios en la

clasificacion de la severidad.

Para los eventos clasificados en la region amarilla son fallas de impacto medio, las
cuales requieren de un aviso de averia, orden de mantenimiento, reporte
preliminar y analisis de 5 por qué?, con planes de accion a ejecutar con el fin de

eliminar la falla y repercutir una nueva ocurrencia.

Para los eventos de falla clasificados en la zona roja, son los de alta criticidad y
requieren de atencion inmediata y busqueda de la causa raiz. Estos llevaran un
aviso de averia en SAP-PM, orden de mantenimiento, reporte preliminar y un

analisis de causa raiz con arbol de falla.
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5.3.4 Paso 4: cierre de la orden mantenimiento y aviso. Una vez corregida la
falla, el especialista de manufactura o mantenimiento entregara la orden de trabajo
a planeacion con el fin de notificar el tiempo de reparacion. Asi el analista de
mantenimiento realizara la notificacion y cierre de la orden y aviso de

mantenimiento en el sistema de gestion SAP-PM.

5.3.5 Paso 5-7: reporte preliminar de falla. El reporte preliminar es el
documento que reune la informacion inicial del evento, incluyendo la descripcion
general y otros datos basicos requeridos para darlo a conocer, evaluar su
magnitud y clasificarlo segun su impacto real o potencial vy frecuencia de

exposicion.

Dependiendo del origen de la falla y del equipo donde se presentd el evento, el
reporte de falla se presenta en un periodo de 24 horas luego de restablecer las
condiciones operacionales del equipo, asi los Especialistas de manufactura y

mantenimiento son los responsables de la ejecucion de esta tarea.

El reporte de falla se realizara con ayuda de los tecndlogos de manufactura y
mantenimiento (T2, M2) garantizando la secuencia de eventos antes de la falla,
evidencias fisicas, fotograficas y reporte en SAP-PM por medio del aviso de averia
y su orden de mantenimiento correctivo ZKI3. El reporte de falla sera el inicio para

el andlisis de la causa raiz y elaboracién del arbol de falla.

Para la ejecucion del reporte de falla el equipo de analisis debera de definir de
manera precisa el evento de falla. Sin una definicion clara de la falla, una serie
totalmente equivocada de modos de fallas podrian arrojar un buen namero de

causas raices. Posiblemente la solucion no corrija el verdadero problema.

El equipo de andlisis del reporte de falla necesita desarrollar una estrategia para la

recoleccion de las 4 P’s (Partes, posicion, personas, papel). La obtencién de la
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evidencia es crucial en los casos de fallas esporadicas, puesto que el equipo solo
tiene una oportunidad de tenerlas.

Para fallas catastroficas, puede ser mejor despejar el area hasta que haya
recogido todas la evidencias y de ser necesario no se debe iniciar la reparacion
hasta que se haya terminado la investigacion. La recoleccion de las pruebas de las
fallas crénicas se puede realizar simultaneamente con la realizacion de las

reparaciones, pero se debe organizar apropiadamente.

Partes: Para fallas catastroficas esporadicas, se debe acordonar el area segun lo
necesario, de manera que la evidencia no se manipule, mueva, “pierda”, etc. Se

congela el area hasta que se haya recogido toda la informacién conocida.

Posiciones: Las posiciones de todas las partes y otras evidencias se deben
fotografiar o filmar en video, siempre que sea posible. Se deben hacer diagramas
mostrando lo que se encontré y donde, con orientacion y distancias desde un
punto fijo de referencia. La ubicacion de las véalvulas, interruptores, indicadores,

personas, equipo, se deben anotar.

Personas: Las entrevistas se deben realizar individualmente preferiblemente en el
sitio de trabajo, poco después de que haya ocurrido un evento, siempre que sea
posible. Los testigos oculares que estuvieron involucrados antes o durante el

evento de falla algunas veces constituyen la evidencia mas fragil.

Las entrevistas pueden incluir al personal de operaciones, tecndlogos,
especialistas, etc. Se debe tener en cuenta que la idea no es la de asignar culpas,

sino la de determinar los hechos para el posterior analisis de la causa raiz.

Papel: También se deben recopilar datos tales como las tendencias de las
condiciones del proceso (temperatura, presion, flujo, nivel) y tendencias de
vibracion. Otros pueden consistir en impresiones de alarmas, libros de registro,
cuadros, procedimientos operativos, instrucciones operativas, hojas de instruccion

diaria, notas de trabajo, planos del sitio, P&ID o diagramas de flujo del proceso,
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dibujos y procedimientos de montaje de equipo, registros de mantenimiento,
resultados de pruebas de laboratorio, registros de inspeccion, etc.

5.3.6 Paso 8: base de datos RCA’S. Todos los analisis de fallas se registraran
en una base de datos con el fin de llevar el seguimiento de los RCA’s que estan en
curso, pendientes y cerrados. Esta base de datos se centralizara desde el arrea de

mantenimiento y se enviara un estatus quincenal con los indicadores.

5.3.7 Paso 9: metodologia 5 porqués?. Al inicio de la sesion de andlisis RCA, el
Especialista de manufactura o mantenimiento deberd leer los Términos de
Referencia, con el fin de aclararle al grupo el alcance (limites) y objetivos del
andlisis e identificar los beneficios econdmicos y/o de seguridad esperados al

resolver el problema.

El Compromiso y los Factores Criticos de Exito del andlisis deberan ser definidos
de tal manera que cada miembro del equipo conozca el propésito del analisis y

sepa si el esfuerzo es exitoso.

El Andlisis de Causa Raiz debera ser realizado por el Grupo RCA utilizando la
metodologia establecida por Coca Cola FEMSA. Los detalles especificos del RCA
son similares a los presentados para la elaboracion del Reporte de Falla. Las
diferencias fundamentales entre el Reporte de Falla y el Andlisis de Causa Raiz
consisten en que este Ultimo es extremadamente disciplinado, requiere dedicacién
completa del grupo de analisis y se pone especial atencion a los detalles durante
la elaboracion del Arbol de Falla o 5 porque?.

Los 5 ¢Por qué? Es una técnica para realizar preguntas iterativas usadas, para
explorar las relaciones de causa y efecto subyacentes a un problema particular. El
objetivo principal de la técnica es determinar la causa raiz de un defecto o

problema repitiendo la pregunta "¢ Por qué?". Cada pregunta forma la base de la
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siguiente pregunta. El "5" en el nombre se deriva de la observacion empirica en el

namero de iteraciones tipicamente requeridas para resolver el problema.

No todos los problemas tienen una sola causa raiz si uno desea descubrir
multiples causas raices, el método debe ser repetidos, preguntando una secuencia

diferente de pregunta cada vez.

El método no provee reglas sencillas ni estrictas acerca de que lineas de
preguntas hay que explorar o que tan largo seguir la busqueda de causas
principales adicionales. Por consiguiente incluso cuando el método es
cuidadosamente aplicado el resultado sigue dependiendo del conocimiento y la

persistencia del equipo involucrado personas involucradas.

5.3.8 Paso 10: Analisis causa raiz arbol de falla. Usando la informacién
recolectada se debe desarrollar el arbol de falla, el cual no se considera completo

a menos que las raices latentes o del sistema sean identificadas.

Mediante una tormenta de ideas se determinan los modos de falla que ayudan a
definir mas a fondo un evento, describiendo los sintomas que se observaron como
resultado de la falla. Solamente interesan los modos de falla que hayan ocurrido o
pudiesen haber ocurrido y ser la causa del problema, no aquellos que no tienen
nada que ver con éste. Se debe analizar mas a fondo el cémo y el por qué? de las
causas que se presentaron. No se deben descartar las ideas extrafas, siempre y
cuando tengan algo de credibilidad. Los bloques de causa de fallas se utilizan para
determinar cdmo y por qué el anterior bloque de modos de falla pudo haberse
presentado. Se deben considerar todas las posibilidades e incluirlas en su
totalidad.
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Para determinar las causas de la falla es util preguntarse:

e Cuando ocurre?

e A qué hora?

e Qué efectos tiene?

e Por qué ocurre?

e Qué condiciones especiales se presentaron o existian y que modificaciones se
han hecho?

e COmo ocurre?

Mas adelante se eliminan las causas poco realistas. Se debe ir mas alla de lo
obvio, evitar soluciones rapidas y analizar situaciones similares en otras plantas de
Coca Cola. Es necesario preguntarse nuevamente como y por qué pudo haber
ocurrido esto. Se continia en este paso con el pensamiento “no encasillado”
analizando todas las posibles causas creibles que pudieron presentarse para
resultar en el modo de falla anotado.

Verificacion de hipétesis: Cada bloque de hipétesis del arbol I6gico necesita ser
verificado (demostrado o refutado). Este es uno de los pasos mas importantes en
el proceso de ejecucion del Analisis de Causa Raiz. Sin la verificacion, los

hallazgos y recomendaciones del RCA no tienen sentido.

Es necesario buscar evidencia con hechos que soporten/verifiquen o desaprueben
cada causa potencial. De lo contrario, se debe incluir “sin evidencia” o “no se

puede probar” y asignarle una probabilidad de que ésta sea la causa.

Los métodos de verificacion pueden incluir: Observacion Visual: Fotografia de
alta velocidad, camaras de video, luces estroboscopicas, observacién humana.
Evaluacion No-Destructiva: Técnicas de inspeccion con ultrasonido, infrarrojos u
otro tipo de inspeccion, ferrografia (analisis de aceite), metalografia in-situ
(remocion y analisis de metal), microscopia electronica de scanner, analisis de

esfuerzo, vibracion, etc.
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Andlisis de Datos: Paretos de fallas, Alarmas, Regresion (tendencias), analisis de
vibracion, del espectro, etc.

Cuando el grupo ha realizado el dltimo grupo de causas potenciales y ha
verificado la evidencia al nivel de componente, han llegado a la Causa Raiz Fisica

de la falla.

El andlisis siempre debe continuar a través del Arbol de Falla a fin de determinar la
Causa Raiz Fisica. Dependiendo de lo critica que sea la falla y del tiempo
disponible del equipo, Sin embargo, es altamente recomendable continuar con el
proceso a través de la causa raiz latente, puesto que la determinacién de dichas
causas puede eliminar una serie de fallas similares que se consideraban no

relacionadas.

Para determinar la Causa Raiz Humana y la Causa Raiz Latente se deben
emplear el listado anexo de causas raices el cual sirve como guia Tabla 7. Para
esto se deben identificar las causas béasicas en los Factores Personales y
Factores de Trabajo de la lista. En ningun caso se debe detener en la (causa raiz
humana), puesto que el uso indebido de este paso puede afectar la disciplina del

empleado y socavar los futuros esfuerzos de RCA.

En la imagen 58 se muestra el arbol de falla desde el evento, modos de falla,

causas potenciales, causa raiz fisica, causa raiz humana y causa raiz latente.

120



Imagen 60. Metodologia de arbol l6gico de fallas

Evento de Falla

-

Modo de Falla || M40 de Falla

| Modo de Falla 3 podo de Falla...

2

1

Causa de Falla 2 | Causa de falla ...
Verificar Si o No | Verificar Si o No

hasta aqu Verificar-
Paso1-Que?
Paso 2 - Como, por qué?

Paso 3 - cdmo, por qué?
. i
Paso 4 - como, por qué?yg detenerse

Paso 5 - como, por qué? 5o Humana
! - Verificar -

Paso 6 - como, por qué?
Recomendado - 5
Sistema

hasta aqui
! -Verificar-

Causa de Falla 1
Verificar 5i o No

Describir el Evento de la Falla
Describir los Modos de la Falla

Hacer una lista de las causas
potenciales y verificar (esto
puede requerir varios niveles)

Causa(s) Raiz Fisica:
Verificar (mecanismo de falla en
el nivel de componentes)

Causa(s) Raiz Humana:
Verificar (punto de accion
indebida o error humano )NO
DETENERSE AQUI

Causa(s) Raiz del Sistema:
Verificar (defecto en el sistema de
administracion)

Fuente: Presentacion RCA William Murillo
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Tabla 8: Ejemplos ayuda de clasificacion de causa raiz

-
N
N
#
—
O
N
<
I
O
<
LL
L
a
n
o
Qa
O
p=

CAUSA INMEDIATAS

CAUSA RAIZ FISICA

EVENTO DE FALLA

Alarma Alto

Alarma Bajo

Alarma esporadica

Blogueo de linea
Deficiencia estructural
Demora al operar
Desconocido
Desviacion de algun
parametro

MECANICAS
Fuga

Vibracion
Desalineamiento

Deformacién

Suelto

Pegado

Cavitacion

Aceite
Actuador-woodward
Balancines

Bateria

Bloque

Bomba combustible

Fuga interna
Insuficiente transferencia
de calor
Lectura anormal de
parametros
Lectura fuera de rango
No arranca
No para
Obstruccion de material
Opera cuando no se
necesita

ELECTRICA
Corto circuito
Circuito abierto
Sin /bajo energia /
voltaje
Falla de energia / voltaje
Falla tierra / aislamiento

Sabotaje

Instrumento-presion
Instrumento-temperatura
Instrumento-velocidad
Intercambiador
Instrumento-Corriente

Instrumento-flujo

Otros

Para por rotura

Paro subsistema

Problemas menores
Ruido

Salida Alta

Salida baja

Salida muy baja

INFLUENCIA EXTERNA
Bloqueado / Taponado

Contaminaciéon

Otro

Packing

Pifion

Piston
Plungers-piston

Rodamiento
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CAUSA RAIZ HUMANA

Bomba pre lubricacion
Cableado-conexiones

Calentador-heater

CAPACIDADES FISICAS

Deficiencia en los sentido

Discapacidades temporales

Incapacidad de mantener
posicion

Restricciéon en el rango del
movimiento corporal
Sensibilidad o alergia a
sustancias

Tamafio o fuerza
inadecuados

Desempefio subestandard

Transferencia inadecuada

de conocimiento
No se dio entrenamiento

Programa de
entrenamiento inadecuado
No existe informacion del

equipo

Instrumento-frecuencia
Instrumento-voltaje
Inyector

ESTRES MENTAL
Preocupacion con

problemas
Frustracion

Direcciones confusas o

en conflicto
Sobrecarga emocional

Exigencias que exige

concentracion
Aburrimiento extremo

Toma de atajos

Disefio técnico

inadecuado

Estandares Inadecuados

Disefio ergonémico
inadecuado
Monitoreo inadecuado
de la construccién

CAUSA RAIZ DE LA

123

Rodamiento empuije.

Rodamiento radial

Sello
COMPORTAMIENTO

Se premia un desempefio

inapropiado

Ejemplo inapropiado por

supervisor

Critica el desempefio

Presion inadecuada

Retroalimentacion
inadecuada

Prisa implicada por el
supervisor

Falta de experiencia

Planeacion del trabajo
inadecuado

Mantto preventivo
inadecuado

Reparacion inadecuada

Un desgaste excesivo

Liderazgo y responsabilidad



Evaluacion inadecuada Disefio y construccion
Consideraciones Evaluacion y manejo de
ergonomicas riesgo

Herramienta inapropiada Personal, entrenamiento

Disponibilidad inadecuada Trabajo con contratistas

Fuente: Presentacion RCA William Murillo

5.3.9 Paso 11: evaluaciobn de recomendaciones. Las recomendaciones
definidas deben ser efectivas, es decir, que conduzcan a la eliminacion de la
recurrencia de la falla o la reduccion de las consecuencias del evento de falla y

gue estas sean técnica y econémicamente viables.

El equipo de trabajo de analisis de RCA liderado por los especialistas de
manufactura y mantenimiento de Coca Cola FEMSA determina la prioridad de las
recomendaciones definidas durante un Andlisis de Causa Raiz, teniendo en

cuenta la severidad de la falla y el costo de implementacion de la recomendacion.

En el cuadro anexo de la Tabla 8 se muestran las palabras mas usadas para
generar las recomendaciones y los planes de accion los cuales pueden servir

como guia para la implementacion.
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Tabla 9: Tabla de ayuda recomendaciones

RECOMENDACIONES ACCIONES

Asegurar Ajustar
Coordinar Analisis de falla
Consultar Chequear
Definir Inspeccionar
Divulgar Mtto Predictivo
Elaborar Mtto Preventivo
Evaluar Modificar
Habilitar Probar
Incluir Reemplazar
Instalar Reparacion mayor
Investigar Mejorar
Medir Reparar
Programar Servicio Externo
Realizar
Solicitar
Revisar
Entrenar
Verificar

Fuente: Presentacion RCA William Murillo

Las recomendaciones se deben priorizar teniendo en cuenta el costo de la
implementacion y reduccion del efecto primario, Ej: Si la recomendacion es de

bajo costo pero tiene un alto impacto en la eliminacion de la falla, esta

recomendacion tiene una prioridad alta.
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Imagen 61. Priorizacion recomendaciones RCA

PRIORIDAD
MEDIA

PRIORIDAD ALTA

PRIMARIO

PRIORIDAD
BAJA

REDUCCION DEL EFECTO

PRIORIDAD MEDIA-BAJA

Y

5
CosTO

Estas recomendaciones se deben ingresar en la Tabla 9 para realizar el
surgimiento teniendo en cuenta la descripcion clara, Causas cubiertas del arbol de
falla, responsable, fecha de cierre de la implementacion, costo de implementacién

y prioridad de la recomendacion.

Tabla 10: Formato de evaluacién de recomendaciones

RECOMENDACION RESPONSABLE IMPLEMENTACION
CAUSAS

| CUBIERTAS FECHA
#| DESCRIPCION OBJETIVO PRIORIDAD
(dd-mm-yy)
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5.3.10 Paso 12: aprobacion de recomendaciones. Una vez determinadas las
recomendaciones estan seran enviadas al Jefe de Mantenimiento para su revision
y validacion. El cual tendra la potestad de revisar y aprobar las recomendaciones
del analisis de causa raiz de falla, si se identifica que las recomendaciones no son
efectivas se retornara con los comentarios de no aprobacion al equipo al
especialista de manufactura o mantenimiento para que realicen las correcciones y

validaciones necesarias para su aprobacion.

5.3.11 Paso 13: seguimiento a planes de accion PAC’S. El seguimiento de los
resultados es por lo general el aspecto mas ignorado en el proceso Analisis de
Causa Raiz y es uno de los mas importantes.

Los sistemas de seguimiento se deben colocar en sitio visible e incluir puntos tales

como.

e Lista de recomendaciones que hayan sido aprobadas.
e Lista de personas asignadas a cada punto de accion.
e Mostrar las fechas estimadas de completamiento y su estado actual.

e Publicar los éxitos y mostrar los ahorros netos.

El seguimiento de las recomendaciones definidas en Reportes de Falla o planes
de accion derivados de los analisis de causa raiz, se propone realizarlos a través

una base de datos en Excel o avisos de mantenimiento en SAP-PM.

El Especialista de mantenimiento liderara el seguimiento a las recomendaciones
que se encuentren abiertas en el sistema de gestion sea Excel o SAP, para

verificar y garantizar el cumplimiento de dichas recomendaciones.

El Custodio del Proceso RCA debe notificar peribdicamente a al Jefe de
mantenimiento, Jefe de Manufactura y especialistas, sobre las acciones

aprobadas para implementacion y estado.
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53.111 Indicadores de gestiéon Proceso RCA. Los indicadores de gestion
permiten hacer la medicion del estado del Proceso RCA y monitorear la

implementacion de las soluciones.

El lider del proceso del RCA realizara periddicamente el calculo de los indicadores

de gestion del proceso e informar su comportamiento a los involucrados.
Los indicadores de gestion del Proceso RCA son:

= Cumplimiento Ejecucion de RCA

Formula: RCA'’s en proceso / RCA’s reportados
Frecuencia: Mensual

Responsable: Especialista de mantenimiento RCA
Herramienta: Base de datos Excel

= Avance Implementacién de Soluciones de RCA

Férmula: PAC’s pendientes / PAC’s programados
Frecuencia: Mensual

Responsable: Especialista de mantenimiento
Herramienta: Base de datos Excel

5.3.12 Paso 14: implementacion de recomendaciones. Los responsables de
implementar las soluciones propuestas por el Equipo RCA, deben notificar a los
involucrados en cada actividad y comprometerlos con el plan. Se acordara la
estrategia y plan de accién, de tal forma que se logre cumplir con las fechas de

entrega, teniendo en cuenta el alcance, la dedicacién y los recursos disponibles.
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Los responsables de la ejecucion del plan de implementacién deben documentar
el avance mensual, donde se muestre el porcentaje de ejecucion, ademas de los

comentarios y observaciones del proceso.

Una vez terminada una actividad se debe informar el cierre junto con los costos de

la implementacién y los documentos que lo soportan.

En caso de retraso en las actividades programadas se debe informar dicho retraso
con la justificacion y la solicitud de aplazamiento con fecha de entrega. Esta ultima
debe ser presentada por el responsable de la ejecucion y autorizada por el jefe de

mantenimiento.

5.3.13 Paso 15: recomendaciones efectivas. Accion encaminada a eliminar,
mitigar o controlar las consecuencias o recurrencia del evento (Efecto Primario),
cuya implementacion se encuentre bajo el control de la Compafiia, que esté
alineada con sus objetivos corporativos y que no genere efectos negativos
adicionales.

El éxito de un RCA se deriva de la efectividad de las soluciones implementadas.

5.3.13.1 Evaluacion de la Efectividad del RCA. La medicion de la
efectividad de las soluciones implementadas se hara por medio de los indicadores

de desempefio del Proceso RCA:

= Ahorros por Ejecucién de RCA

Formula: (1 — [Costos luego de implementar soluciones / Costos
antes de la ejecucion del RCA))

Frecuencia: Trimestral

Responsable: Custodio del Proceso RCA
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Método de Calculo:

Comparacion entre los costos del evento antes y
después de la implementacion de las soluciones del
RCA.

5.3.13.2 Reduccién de la frecuencia de eventos analizados con RCA.

Formula:

Frecuencia:
Responsable:
Método de Calculo:

Herramienta:

[1 - (Frecuencia de ocurrencia del evento luego de
implementar soluciones / Frecuencia de ocurrencia del

evento antes de implementar soluciones)]

Trimestral

Especialista de mantenimiento

Comparacion de la frecuencia de ocurrencia de eventos
antes y después de implementar las soluciones
efectivas del RCA.

SAP PP - PM

Formato de seguimiento de PAC’s paro las recomendaciones de los RCA’s. El

estado de los planes de accion sera: Abierta, Cerrada, Cancelada o aplazada. El

avance esperado se calcula dependiendo los dias ponderados a la fecha de

objetivo.

Tabla 11: Formato de seguimiento planes de accion

FECHA
OBJETIV AVANCE

DESCRIPCI | ESTAD | NOMBR | CARG | COST | ASIGNACI (0] ESPERA COMENTARI

ON

(dd- DO (19- os

ago-10)

Fuente: Modelo de seguimiento acciones Coca-Cola FEMSA
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5.3.14 Paso 16: lecciones aprendidas LUP’s. A partir de cada RCA se debe
generar una Leccion Aprendida o LUP “Leccion de un punto”, que sera objeto de

divulgacion y consulta para futuros evento.

5.3.15 Paso 17: divulgaciéon de lecciones aprendidas. Luego de cerrar los

RCA’s y realizar las lecciones aprendidas “LUP’s” se pasa a divulgar por medio de
reuniones con los todo el personal involucrado de las fallas con el fin de dejar un
aprendizaje. Esta LUP’s se enviaran via correo electronico a toda la planta y otras

operaciones con el fin de divulgar el aprendizaje de la falla.

5.3.16 Paso 18: cierre de RCA’S. Una vez verificada y validada la efectividad de
las soluciones implementadas se efectuard el cierre del RCA. El plazo de
evaluacion del desempefio, se definird en el plan de implementacion, segun la

frecuencia estadistica de ocurrencia del evento.
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6. CONCLUSIONES

La metodologia andlisis causa raiz toma mucha importancia por su forma de
mostrar resultados en un corto tiempo, eliminacion de eventos de fallas repetitivas
y esporadicas logrando incrementar la confiabilidad de todos los equipos.

Es de gran ayuda para el ambiente laboral la conformacion de grupos de trabajos
donde los integrantes de cada area del proceso daran sus opiniones para el
andlisis de falla, desde sus puntos de vista tomando como base sus conocimientos
operativos, técnicos, ingenieria y especialistas para la mejora continua de los
procesos, todos los integrantes estaran en un mismo nivel y todas las ideas se
tendran en cuenta para el desarrollo del andlisis.

Con el desarrollo de la metodologia causa raiz para la eliminacion de fallas
esporadicas y cronicas se pretende prevenir o eliminar que estas vuelvan a ocurrir,
blindando los procesos y procedimientos tanto de operacion, calidad y
mantenimiento.

Con este documento se pretende que Coca-Cola FEMSA evalué el desarrollo de
la metodologia como una solucion a las fallas cronicas y esporadicas, tomando
esta metodologia como herramienta necesaria para la gestion del mantenimiento,
y brindando a las personas integrantes del equipo RCA mejores criterios para el
andlisis de fallas.

Cuando se toman las acciones correctas luego de finalizar un RCA se logra
incrementar la confiabilidad y Mantenibilidad de los equipos, mejorando la
productividad y rentabilidad de la compafiia.

Es necesario capacitar a todo el personal involucrado de fallas de equipos en la
metodologia RCA, para obtener mejores resultados en la construccion de los
analisis e informes de falla. Asi empoderando a los miembros del equipo en la
entrega de resultados satisfactorios.

De una buena recoleccion de datos en el analisis RCA dependera lo exitoso que
sera el resultado de las acciones que conlleven la finalizacion del proceso.

Con el desarrollo continuo de los analisis de fallas de los equipos RCA’s, se busca
aprendizaje de los sistema y mejoras en estos, reflelando un mayor
aprovechamiento de los recursos y tiempos en esta actividad.
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Con los resultados exitosos de fallas gradualmente las personas, Entenderan los
beneficios de la metodologia y los resultado en mejoras de eficiencias de las
lineas. Aprovechando el tiempo que se usa para correccion de averias en
mantenimiento proactivos.

Es importante socializar las LUP (lecciones aprendidas o lecciones de un punto) y
tener un sitio dentro de la planta para la documentacion de estas, con
disponibilidad para todo el personal, donde puedan leerlas y familiarizarse con los
modos de falla de la maquinaria para evitar que estas fallas vuelva a ocurrir.

Se observa la necesidad de crear un museo de averias dentro de la compafia
exponiendo al personal el historico de fallas para dar la importancia que conlleva
los RCA en prevenir que estos malos actores vuelvan a incurrir en el proceso.
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ANEXOS

Anexo A: Plantilla de reuniones para el proceso de RCA

EMS RCA #

UBICACION

AM/PM)

FACILITADOR RCA =
CITACION
LIDER RCA

SIS FINALIZADO? FECHA PROXIMA REUNION

(dd-mmm-yy)

PRIMERA REUNION I curacion I

NOMBRE EMPRESA TELEFONO

Anexo B: Componentes del diagrama de arbol

ORGANIZADOR FECHA MODO DE

(dd-mmm-yy) CITACION

CITACION

NUMERO DE HIPOTESIS O CAUSA

DESCRIPCION HIPOTESIS O CAUSA

DESCRIPCION DE VERIFICACION DE
HIPOTESIS

RESULTADO VERIFICACION HIPOTESIS

No hay interés, no se tiene control @

No hay evidencia, falta informacion '7
Hipétesis descartada x
Hipotesis verificada J

Causa Fisica

Causa Humana CH

Causa Latente CL

RECOMENDACION
y/
CONECTORES LOGICOS R =
. . VH-1
‘I:INI IN1 Elevento de salida sucede siocurre Doeee
out INn INn ]_‘_ ouT o cualquiera de los eventos de entrada - L _ _ _ ____ I V
IN1 IN1 Elevento de salida sucede siocurren todog
OUT_.{ INn _INnN ]-._ ouT Y los eventos de entrada PENDIENTES DE VERIFICACION DE
HIPOTESIS
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Anexo C: Matriz de criticidad para el RCA

MATRZ DECRTIADADEVENTCSDEFALLA

Metriz de Qriticidad Para Andlisis de Confiabilidad de Eouipos CocaCola Fersa

Qriterio de ocurrencia

>3ais

Qriterio de severided
Qasificecion CALIDADE n o e Probabilided de ocurrendadefdla
de savericad SARDAD IMPACTOANVBIENTAL | DD N N Eltreldsaylrres Emel:Gnm 6n‘es53v1a'o
5 Fetslced Puede casar lamuette ce flara o faurg, tiene unefecto Defecto critico S 1OM _
regiordl y Noes reversiie imeperale S
. . Rueck casar defb gave alafioau faurg, tiene un éfecto Defecto critico $IOMVOCP <R
4 Incapecicedpercd o Tod locel y reversihilicid clsyLs ce 3afis. detectatle 0-1DMN <= SOMOCP
3 Posicrt § percic Pueck heber defio menar alaflaray faurg, tiene efecto sdo Defecto €0-90 MN $35VWMOCP<R
eonteno schvelos vedings inmedatos y reverstie artre 1y 3aits. Bya <=SIVMVOCP
. l\bca&at.imaléﬂaayfan} neree‘gosdoal interior & Re=
2 Tratamierto Medco celes instaciones y d defp es reversile enfoma Defecto Menor 30-60MN RIMVOCP
inmediata cuanob se suspencee la activided
1 Rimercs Auxlios Snoosecuedadgnad medoarbente Snddfectos <3N R=<1MVOCP
\eloracion de Qriticidad
Estatus Jaraquia Definiddn
Rojo Alto La ccurendia defella es evidarte, tiene consecuencias indeseecks e inrediatas peralaparta.
Medio Lafdlano se evidendiaimedaamente pero tiene gran prabehiliced en canvertirse en unafdlamutige aritica
Bdo Lafdla de estos conporertes o detaseveranate ala Hata
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Anexo D: Formato preliminar de falla 24 horas

COCA COLA FEMSA
REPORTE PRELIMINAR 24 HORAS

1 INFORVAOONGENERAL

Nonbredd Evento: FUGAVALMULACE LLENADO 12 Qonceutivo# | QoooL
Responsabledd Reporter MercoQuintero Tafur Aviso mentenimiento 8800  Odenmantenimiento 3018760

Plata TOCANOPA Sstema BENVASADO

Equipo/SAP | LLENADCRA Conponente VAIVUACE LLENADO 102

FechadeBvato 17022016 ~ HoradeBveto 000000 | Hordmetro Equipo 60 FechaReestebledmiento 1712206 Hra @200

2 QLASIHCAOCNSEVERIDAD DE EVENTOS (WHTE BOOK MANTENIMIENTOE INGENERA)

() CRITICIDAD MEDIA - ELABORAR AVISO DE AVERIA + ORDEN DE MANTENIMIENTO+ 5 POR QUE?
) CRITICIDADALTA - ELABORAR AVISO DE AVERIA Y ORDEN DE MANTENIMIENTO + RCA

3 MODODE FALLA ( Credteristicafisicao quinricaconn sepresentalafallaen € conponente)

PRESENOADE RUIGAENVALMUA

4, BREVE DESCRIPOCN DEL. EVENTO (Listar lasecuendacradéjcadescid iridoidentificacb delafdlahestalanamizadn oacdanes encursoadiLd)

5 EVIDENCAS (Listar d tipoy laubicadéndelas evidencias diterices)
DATCS Y TENCENOAS OPERAJONALES: (informecion impresayy/o informecion en pertella)

ALARVAAS (ifomedéninpresayloinfameciénen pantdlaedicadandeladamg)

6 CONOLUTONES: (Csarvaoares Y recomeedanes)
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Anexo E: Formato de andlisis 5 por qué?

COCA COLA FEMSA

FORMATO DE 5 POR QUES?

1 INFORVAOIONGENERAL

Norbredd Bvento: FUGAVALVUACE LLENADO 102 Qonceautivo# | oooL
Responsabledd Reporte: Mearco Quintero Tafur Aviso mentenimento 87/68/00 | Qden mentenimiento 30180

Planta TOCANTPA Sstema ENVASADO

Equipo/SAP LLENADCRA Conponente VALVULACE LLENADO 10

FechadeBveto 1722016  HoradeBveto 000000 Hordnretro Ecuipo 60 FechaReesteblecimiento 171022016 Hra = @20M00

2 INFORVIAAONCH. EQUPO(DATCS CE PLACA)

3 MODOLCE FALLA ( Gradteristicafisicao quimica.cond sepresentalafalaen d conponente)

5 QUE ENSAYCS, PROCEDIMENTOS, MUESTREOS, ETC. SE REALIZARONPARACONARVARLAFALLA

6 POSIBLE CAUSAS QUE GENERARONLA FALLA (UTILICE LAMETODOLOGIA DELOS ANCOPCRQUES)

FUGAVALVULACE LLENADO 102

7. RECOVENDAONES Y PLANES DE ACOON

# DESCRPOCN REFONSMBLE | FPAC | ESTATUS

1 UG K

2 @6 K

3 HEDE K
foLino de Trabaio deinvesticecion:

[Feollitectr: Espedidistaresporsatiedd everto
Emnamm m“nd whmnmn
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Anexo F: Procedimiento para el analisis 5 por qué?

OBJETIVOS

* estandarizar el reporte inicial de las fallas de equipos, por parte del personal operativo.
* presentar los pasos a seguir para el correcto diligenciamiento del formato propuesto para los modos de falla
de equipo estatico.

#\ CAMPOS | DESCRIPCION ‘
1 INFORMACION GENRAL Se describe la |nfqrr_r]aC|on general del evento, es importante registrar el aviso y la orden
con la que se corrigio la falla.

*Modo de averia observado (ISO 14224)
2 MODO DE FALLA * Manera en que se produce el fallo; NOTA Un modo de fallo puede ser definido por la
funcién perdida (IEC 60300-3-11)

INFORMACION DE DISENO | Ingrese los datos de placa del equipo solicitados en el formato, estos son: fluido en

3 DEL EQUIPO proceso, flujo rateado, potencia, fabricante y cabeza.
CUANDO PASO LA FALLA . L .
4 Y POR QUE? Consiste en una breve descripcion de los acontecimientos causantes de falla.

QUE ENSAYOS,

PROCEDIMIENTOS,

MUESTREOS, ENTRE En este espacio deben enunciarse y detallarse los diferentes procedimientos que se
OTROS SE REALIZARON  efectuaron con el propésito de verificar el modo de falla.

PARA CONFIRMAR LA

FALLA.
A continuacién se presenta un ejemplo de como hacer uso de la metodologia de los
cinco ¢por qué?. El analisis se inicia identificando el modo de falla y de manera
secuencial se hacen las cinco preguntas. El ejercicio debe agregarse de manera
idéntica en el formato.
Ejemplo
Modo de falla: FTS — Falla al iniciar demanda (Equipo rotativo)
1. ¢Por quélabomba no enciende o arranca?
a. Bomba pegada
b. Dafio motor
2. Después de verificar el primer por qué, se revis6 y se encontrd la bomba
UTILICE LA pegada. ¢Por qué se peg6 labomba?
6 METODOLOGiA’DE LOS a. Dafios internos
CINCO POR QUE? b. Arrastre de materiales solidos
3. Se comprobé que el filtro estaba limpio, lo que indica un dafio de internos.
¢Por qué ocurrio el dafio de internos?
a. La bomba trabajo en seco o con poco fluido de trabajo.
b. La bomba no tiene suficiente holgura de internos.
4, El operador, por ejemplo, sabe que tuvo problemas en el proceso. ¢Por qué
la bomba trabajé en seco o con poco fluido?
a. Porque la presion de succion estuvo muy baja y la bomba cavit6.
5. ¢Por qué la presion de la bomba estuvo muy baja?
a. Porque hay problemas en la torre y posiblemente se cayeron los platos internos de la
misma.
7 ACCIONES A TOMAR Y Exprese las acciones a tomar para recuperar la condicion del equipo y asegurar que el
RECOMENDACIONES evento de falla no se presente nuevamente.
8 GRUPO DE TRABAJO Y Ingrese los nombres del equipo de trabajo responsable de este analisis y del Jefe de
JEFE DE PLANTA planta encargado.
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Anexo G: Formato de leccidon aprendida del analisis RCA

Leccion aprendida # 001

FALLA: Pifion de arranque
FECHA: 24.05.2016
LUGAR: Sistema de generacion.

BEGISTRO FOTOGRAFICO DEL EVENTO:
DESCRIPCION DEL EVENTO
Durantz |3 operacion normal, el motor se para por
ausenciz de tension en el PLC y falla en el module
CGCM

Sz realizaron varos arranques 3| motor con falla
Spin Down (Bajo Giro).

Durante |3 revision se encuentra que &l pinon de
arranque se encuentra n falia.

CAUSAS DEL EVENTO

Causas Fisicas

1. Falla del pifién por carga subita por evento de
sobrecarga que actud sobre &l mismo.

Falla de la solenoide que actia 2l arrancader,
porgue s quado pegads en uno de los
arranques de motor.

r

Causa Humanas
Alta cantidad de arrangques.
Causas Latentes

1. Falla en 2l mantenimiento de I2 solenoide que
actia sobre el arranque.

2. Dentro del plan de mantenimientc no esta
contemplade i2 revizidn de Iz zolznoide del
arrancador

Fovo 3. Superficies de fracowra sublsa frdgil ded piiin

(8]

Fractura del pifién provocada desde el motor
por una mala sincronizacion entre pincn y
parsja de engranaje.
RECOMENDACIONES PARA EVITAR LA REPETICION

PALABRAS CLAVES 1

Realizar el mantenimiento zl solenoide de

Sie - aire que acciona el arrancador.
Pinon: Elemento utilizado para

M Falla por girc bajo &n un motar 2. Colocar filtro de aire al arranque del motor
Solenoide: componente que 3¢Ua 3 Iz para evitar atascamiento de|la sclenoide.

£nergizacion
Engranaje: sistema de pinoneria que zumentz o
£3ja Iz velocidad de giro.
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Anexo H: Formato de arbol de falla RCA

' '
m‘! Falla en la transferencla Nohayvadle Etlqueta suelta cllIndro Taponamlentocllindro
ﬂqﬂ de etiqueta transfere ncla de trancferenda
\ N

r X

®  Fallaenlabombavack J—a Desgaste del Impulsor
L% 5

, X X

Ruptura detubera Deterlorodel materlal J ' CausaRalz Flslca:

Desprendimlentode
bamb: de etiqueta

Desaustecuchilla
sktemade corte

i

*

|
i

#

X
¥ Fugssdelslstema J—-

\

5

L 4ustarel slstema neumatlco

. x de lacuchlllaa 3 har segun
Fallaenlos sensoresde ! fabrlcante, 58 encuentraen 2,5
*P[ Falla el control cielindra Sensoresdesalustados J | har,

2 Austar con comparador la

Imenpde cuchlllz de corte deacverdoa

Sensoressuclos —— la tabia del fabrlcante.

Caka Ralz Latente: Causa Ralz humana:

L Eltecnol oap no se encuentra
entrenad oen el mante nimlento del
@mbilo de cuchllla

8 1. Mo se verlfico 3uste contra
tablade| fabricante

<+— Raiz Fisica
+— Raiz Humana
«— Raiz Latente
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