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Sinopsis:

Si bien el analisis FMEA (Failure Modes Effect Analysis) es una herramienta cualitativa de
confiabilidad que se encuentra pensado para efectuar el analisis de modos de falla de equipos
puntuales, el mismo es un método sistemético para la identificacion y prevencion de fallas en
equipos y componentes por lo que hemos ampliado el alcance del método y adaptado el mismo
para utilizar como herramienta inicial de diagnostico para instalaciones en desarrollo, de manera
de poder identificar los puntos débiles de la misma, registrarlos y proponer mejoras.

Definiendo a la falla como la incapacidad de un elemento 0 componente de un equipo para
satisfacer los requerimientos de funcionamiento deseados, el método se basa en:

- Reconocer y evaluar fallas potenciales de un producto o proceso y los efectos.
- Evaluar que acciones pueden eliminar o reducir la probabilidad de ocurrencia de la falla.
- Documentar el proceso.

Para poder avanzar con el proceso se deben definir factores de probabilidad de ocurrencia,
consecuencias y severidad, que iran arrojando datos sobre la criticidad de las fallas un Numero
de Riesgo Potencial (RPN) de la instalacién que se analiza.

Adicionalmente hemos desarrollado una visualizacion grafica del método que nos permite tener
al alcance de la mano, de manera sectorizada y automatizada (por las posibles modificaciones que
existan en el analisis como consecuencia de la implementacién de mejoras), los componentes y
equipos mas criticos para hacer foco en su solucion.

Con las herramientas utilizadas y desarrolladas se permitié al equipo de trabajo en primera
instancia identificar y registrar puntos de mejora de la instalacién y en segunda instancia
demostrar a la cadena de mando la necesidad de implementar las sugerencias relevadas. En la
medida de las posibilidades de inversion, se estan comenzando a implementar las soluciones mas
criticas para el proceso, lo cual redundara en confiabilidad y seguridad en las instalaciones. Esto
se podré ver reflejado en una nueva revision del documento posterior a la implementacion.

Adicionalmente y como punto muy importante, este analisis nos permitié priorizar los equipos
que seran incorporados al Plan de Mantenimiento Preventivo en SAP PM y determinar que tipo
de mantenimiento debe ser desarrollado para cada caso.
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Introduccién

AESA dispone de una planta de Tratamiento de Residuos Oleosos en la cuenca Neuquina que se
encarga de procesar los residuos generados por equipos de perforacién, realizando el tratamiento
de las corrientes provenientes de lodos de perforacion, seleccionandolos en dos grandes grupos
(Base Oil y Base Agua). Con la tecnologia utilizada, es posible separar los sélidos de la base
utilizada para generar el lodo y de esa manera poder realizar una reutilizacion de la base
consiguiendo un importante ahorro en los costos de los insumos de perforacion.

Al momento de iniciar con el presente trabajo, la planta no disponia de ningln tipo de documento
que identificara los factores de mayor importancia para considerar para el mantenimiento de la
instalacion, basandose solamente en la experiencia del personal que participa del proyecto y
realizando gran parte de los mantenimientos de modo correctivo. El presente estudio, tiene como
objetivo organizar la informacidn disponible en un documento y gestionar un método que permita
una rapida toma de decision para poder identificar puntos de alto potencial de riesgo en la
instalacién, cuya falla puede ocasionar la salida de produccion de la instalacion, haciendo que los
beneficios de la misma se reduzcan considerablemente. Adicionalmente con la generacion de una
plataforma grafica mediante la utilizacion de drones nos permite tener una mejor y rapida
visualizacion de los equipos identificados como criticos y de esa manera poder generar reportes
y soluciones acorde a los requerimientos para reducir costos de mantenimiento, reducir costos de
por tiempos muertos de la instalacidn y anticiparnos a los posibles inconvenientes contando con
planes de contingencia para minimizar los impactos de una falla critica.

Desarrollo

Dentro de la variedad de estudios y herramientas ampliamente conocidos y desarrollados para la
resolucion de inconvenientes asociados a los paros no programados de una instalacion, tenemos
el FMEA (Failure Modes Effects Analysis — Analisis de Efectos de los Modos de Falla), esta
técnica se basa en el desarrollo de determinaciones cualitativas para cada uno de los equipos
intervinientes en la instalacion, determinando un valor adimensional de RPN (Risk Priority
Number — NUmero de Riesgo Prioritario) mediante una ponderacion de Severidad de la falla,
Probabilidad de Ocurrencia y Capacidad de Deteccion y utilizando este nimero para definir una
escala de criticidad en los inconvenientes que pueden ser generados por una falla de un solo
componente en la cadena productiva de la instalacion.

Se debe destacar el hecho de que el método seleccionado es CUALITATIVO, lo que significa
que el mismo no responde a valores de calculo como los que podrian obtenerse por métodos de
ensayo numeéricos o de elementos finitos, sino que persiguen la finalidad de detectar y documentar
relativizando la criticidad de una falla respecto a otras posibles dentro de la instalacion.
Definiendo ademas como falla, la incapacidad de un elemento o componente de un equipo para
satisfacer los requerimientos de funcionamiento deseados.

En primera instancia, el método requiere una identificacion de todos los componentes del proceso,
para poder realizar esto de manera ordenada, se debié comenzar generando un PFD (Process Flow
Diagram — Diagrama de Flujo de Procesos) para cada una de las lineas de tratamiento de la
instalacion.
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Breve descripcion del proceso Base Agua:

1 — Descarga en pileta soterrada principal: El material a descargar ingresa en camion y se
descarga en la pileta soterrada principal. Luego, se bombea el lodo base agua desde la pileta
soterrada a las piletas tolva utilizando una bomba apta para lodos, que se posiciona en sitio de
succion mediante una hidrogrua. También, dependiendo de la capacidad disponible, se puede
realizar una descarga directa en las piletas mediante manguerote desde el camién.

Fotografia 1 — Bomba lodos sumergida en pileta soterrada.

2 - Una vez que se cuenta con el lodo base agua en pileta, para comenzar con el tratamiento, deben
encenderse los equipos correspondientes y ponerlos a funcionar en régimen de operacion.

Fotografia 2 - Planta mezcladora.

3 - Una vez que se dispone de los equipos operando en régimen, y la bomba de inyeccién en
funcionamiento, se une el lodo con quimicos que facilitan la separacion. Luego, ingresa a un
separador y se busca el corte de agua, segun la calidad y turbidez, se dirige la fase liquida a tanque
0 a recircular con las valvulas correspondientes.

4 - El proceso del separador produce una segregacion bifasica en donde se obtiene como resultado
una fase liquida y una fase sélida. La fase sélida resultante es transportada por gravedad hasta la
caja roll off. El agua se recolecta en el tanque de transferencia.
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Fotografia 3 - Separacion sdlidos.

5 - Una vez que se acumula suficiente cantidad de material sélido, se procede a vaciar la caja roll
off por medio de excavadora. Luego es transportada al sitio de acopio previamente definido.

Fotografia 4 - Traslado de sélidos a sitio de acopio

6 — Mediante una bomba centrifuga, se trasvasa el agua residual desde el tanque intermedio para
desagotar a TK3 'y TK4, verificando el nivel de llenado.
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Fotografia 5 - Tanques de almacenamiento de agua residual

7 — Evacuacion de agua residual, en primera instancia se toma una muestra de agua del tanque
para realizar medicién de pardmetros y verificar que los mismos se encuentren conforme a lo
requerido para la disposicion final. En caso de no encontrarse en especificacion se reprocesa.
Estando las condiciones verificadas y pudiendo realizar el transporte del agua, se ingresa con
camioén cisterna para transporte de la fase liquida, se conecta manguerote y desagota los tanques.

Breve descripcion del proceso Base Oil.

1 — Alistamiento y control de instalacion para recepcion. En este punto se realiza el control de los
siguientes items para asegurar la capacidad de tratamiento de la instalacion:

- Encendido de bombas.
- Disponibilidad de capacidad en TK1y TK2 para recepcion.
- Disponibilidad de capacidad en recipientes de sélidos.

2 — Ingreso de lodo base Qil. Previamente se realiza un muestreo donde se evalla si el fluido es
bombeable y otras caracteristicas fundamentales para determinar si el proceso es aplicable al
fluido a descargar, en tal caso se procede con la descarga. Si la evaluacién de laboratorio indica
que el fluido no es apto para procesar en la planta, se realiza un rechazo y se envia a otra
instalacion para un tratamiento diferencial.
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Fotografia 6 - Pileta de descarga

3 — Se bombea el lodo hacia la criba, donde se realiza una separacién de los sélidos gruesos. Los
solidos son enviados a un recipiente de solidos y la fase liquida continta el proceso.

Fotografia 7 - Criba

4 — La fase liquida continGa su proceso en un tanque de concentracion y se realiza una separacion
bifasica en un equipo de separacion. EI material solido separado se transporta mediante un tornillo
de Arquimedes y depositado en un contenedor. Acto seguido, dependiendo de la disponibilidad
de transporte, se envia el material s6lido a un tercero encargado el tratamiento.
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Fotografia 8 - Sélido recuperado para tratamiento posterior

5 — El hidrocarburo recuperado se envia al tanque de recuperacion y posteriormente se almacena
en los tanques correspondientes para ser evacuados mediante camion cisterna.

Fotografia 9 - Tanques de recuperado OIL.

Una vez mapeado el proceso, se pudo avanzar a la siguiente etapa donde se analizaron los
diferentes equipos y sus funciones principales para determinar los posibles modos de falla,
algunos ya conocidos por fallas recurrentes y otros que en teoria podrian suceder conforme al
avance del tiempo de operacion de equipos, teniendo como resultado una tabla de acuerdo a lo
especificado en la norma SAE J-1739 (Potential Failure Mode and Effects Analysis).

Para esta etapa se utiliz6 el FMEA de Procesos que resulta una técnica analitica que asegura, de
acuerdo a los medios conocidos, que todas las causas y mecanismos de falla hayan sido tenidos
en consideracion. En su modalidad més rigurosa, el FMEA es una sumatoria de los supuestos del
equipo de ingenieria incluyendo los items que pueden fallar conforme a la experiencia con los
mismos.

Este método se asimila al esquema sistematico que se utiliza en ingenieria para enfrentar cualquier
proceso de planeamiento de produccion, siguiendo los pasos detallados a continuacion:

- Se identifican los posibles modos de falla del producto.

- Seevallan los posibles efectos en el usuario final / cliente interno.

- Se identifican las posibles causas asociadas al proceso de manufactura en los cuales se
debe centrar los controles para reducir la ocurrencia.
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- Se disefia una lista donde se numeran los modos potenciales de falla para establecer
prioridades.
- Se documenta el proceso.

Para poder llevar a cabo el estudio, se debi6 involucrar a todo el personal de las areas afectadas,
siendo este estudio el disparador de intercambio de ideas entre las areas intervinientes y por lo
tanto ayuda a reunir al equipo para mejorar las posibilidades de éxito. Este estudio (FMEA) es un
documento vivo, lo que significa que el mismo deberé ser revisionado en funcion a los cambios
gue se vayan produciendo en las instalaciones, equipos de trabajo y/o productos.

El FMEA de Procesos debe comenzarse con un flujograma del proceso que identifique las
caracteristicas asociadas a cada operacion, como el que fue desarrollado y explicado en los puntos
anteriores.

Puntos fundamentales a detallar en el estudio:

- Numero de Estudio FMEA.

- Item: Identificar el numero y nombre del sistema / subsistema o componente analizado.

- Responsabilidad en el proceso: Detallar el OEM (Original Equipment Manufacturer —
Fabricante del Equipo Original), proveedor.

- Preparado por: Identificar los datos de la compafiia o responsable del FMEA.

- Fecha: Ingresar la fecha de realizacion / Gltima revision.

- Equipo: Listar los nombres de las personas participantes y sus datos de contacto.

- Funcién del equipo: Debe ingresarse una descripcion simple del proceso u operacion
analizada. En el caso que la operacion disponga de varios modos de falla identificados,
deberia listarse los mismos de forma separada.

- Modo Potencial de Falla: Es definido en la forma en la cual potencialmente podria fallar
el proceso para cumplir con los requerimientos de disefio. Podria también estar asociado
a una causa relacionada con una operacién de un paso subsiguiente o un efecto asociado
con un fallo de una operacién previa. De cualquier manera, el analisis debe realizarse
bajo la presuncion de que los subprocesos previos se han desarrollado sin ninguna falla.
En este caso se debera listar todos los modos de falla que podrian ocurrir relacionados
con un componente, subsistema o caracteristica del proceso. La presuncién debe
registrarse de modo de que la falla podria ocurrir, pero no necesariamente ocurrira, para
ello se debera tener presentes las siguientes interrogantes:

= ;COmo podria fallar el proceso en cumplir con sus especificaciones para
las cuales fue disefiado?

= ;Cuales podrian ser las situaciones que causen problemas al usuario
final?

- Efectos Potenciales de la Falla: Se define como los efectos del modo de falla en el proceso
o usuario final, también podria considerarse la siguiente operacion como usuario final del
subproceso. Se deberan describir cuales serian los efectos visibles / notorios en los que
podria detenerse la atencion del usuario final o subproceso siguiente.

- Severidad: En este punto se debera evaluar cuan serio sera el efecto de la falla listada /
identificada en el punto anterior. Solamente se debera evaluar lo que aplique al efecto. El
valor que se registraréd en base a estimacion es de 1 a 10.
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Tabla 1 - Criterios de evaluacion de Severidad:

SEVERIDAD

Puede poner en peligro al personal o a la instalacion, el incidente afecta la operacién, al producto
PELIGROSO SIN ALARMA 10 o puede ocasionar incumplimiento en normativas/legislacién. Ocurre sin alarma.

Puede poner en peligro al personal o a lainstalacidn, el incidente afecta la operacidn, al producto
PELIGROSO CON ALARMA 9 o puede ocasionar incumplimiento en normativas/legislacién. Ocurre con alarma.

Interrupcidn total de la produccidn, el equipo resulta inoperable con perdida del 100% de su
MUY ALTA 8 funcidén primaria.

El equipo es operable pero la falla da origen a multiples quejas de operaciones ya que afecta la
ALTA 7 produccidn.
MODERADA 6 Perdida parcial de la produccién. El equipo funciona con fallas. Operaciones se queja.

El equipo resulta operable pero con perdida parcial de la funcidn primaria de algunos de sus
componentes, la falla afecta la performance y la necesidad de retrabajo / reproceso es alta.

BAJA 5 Operaciones no esta conforme.
MUY BAJA 4 El equipo resulta operable con efectos leves sobre la performance
MENOR 3 El equipo resulta operable con efectos menores sobre la performance
La falla puede pasar como desapercibida para operaciones, los efectos sobre la performance y la
MUY MENOR 2 produccidn son casi insignificantes
NINGUNA 1 Ningun efecto

- Causas potenciales de Falla / Mecanismos de Falla: Se define como la forma en la que
podria ocurrir o manifestarse la falla, visualizandolo como un aspecto que podria
corregirse o controlarse.

Se debera listar en este paso, de la forma mas extensa posible, cualquier posible causa
gue pueda asignarse a cada modo de falla. Si una correccidn posible tiene impacto directo
en el modo de falla, entonces esta linea del analisis se encuentra resuelta. Sin embargo,
muchas causas no tienen relacion univoca directa con una solucién y en este caso se
deberan evaluar diferentes métodos o acciones conjuntas para lograr solucionar el modo
de falla puntualmente analizado.

Solo se deben listar errores especificos y no frases ambiguas.

- Probabilidad de Ocurrencia: Se define de esta manera a la frecuencia con la que se

proyecta que ocurra una falla puntual.
Este valor es un punto que debera evaluarse del 1 al 10, pero solamente deben evaluarse
aquellas que se relacionan directamente al modo de falla y no se debe considerar si se
dispone 0 no un método de deteccion de la posible falla. Los valores se relacionan con
las tasas factibles de falla que pueden anticiparse. Si se dispone de informacion estadistica
de frecuencia de fallas, resulta en un punto fundamental para alimentar la informacién
requerida.

Tabla 2 - Criterios de evaluacion de Ocurrencia (frecuencia).

OCURRENCIA

Incidente casi inevitable. Una ocurrencia cada 3 o 4 dias 0 mas de 3 ocurrencias en 10 eventos (10e-
MUY ALTA CASI INEVITABLE 10 1)
MUY ALTA 9 Incidente casi inevitable. Una ocurrencia cada 3 o 4 dias o 3 ocurrencias en 10 de eventos (10e-1)
ALTA 8 Fallas repetitivas. Una ocurrencia por semana o 5 ocurrencias en 100 de eventos (10e-2)
ALTA 7 Fallas repetitivas. Una ocurrencia por mes o 1 ocurrencia en 100 de eventos (10e-2)
MODERADA 6 Fallas ocasionales. Una ocurrencia cada 3 meses o 3 ocurrencias en 1.000 de eventos (10e-3)

Fallas ocasionales. Una ocurrencia cada 6 meses a 1 afio o 1 ocurrencia en 10.000 de eventos (10e-
MODERADA 5 4)
MODERADA 4 Fallas ocasionales. Una ocurrencia por afio o 6 ocurrencias en 100.000 de eventos (10e-5)

Fallas ocasionales. Una ocurrencia cada 1 a 3 afios 0 6 ocurrencias cada 10 millones de eventos (10e-
BAJA 37)

Fallas ocasionales. Una ocurrencia cada 3 a 5 afios o 2 ocurrencias cada 1000 millones de eventos
BAJA 2 (10e-9)

Fallaimprobable. Una ocurrencia cada mas de 5 afios o menos de 2 ocurrencias cada 1000 millones
REMOTA 1 de eventos (10e-9)
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Controles de Proceso existentes: En este punto se describe los controles que se realizan
en la instalacion para prevenir la ocurrencia de la falla o al menos detectar la presencia
de la misma y evitar su propagacion a otros componentes / subsistemas.
Existen tres tipos de controles a considerar en este punto, son aquellos que:

= Previenen la ocurrencia de la falla o reducen la frecuencia.

= Detectan la causa y conllevan a acciones correctivas.

= Detectan el modo de falla.
Deteccidn: Se trata de una evaluacion de la posibilidad de deteccién que generan los
puntos detallados como “control de proceso existente”. La escala del 1 al 10 indicara la
probabilidad de deteccion. No debe asumirse que la deteccion es baja debido a que la
ocurrencia es baja, lo que debe tenerse en cuenta en este punto es si ocurre la falla, cuan

probable es que se detecte la misma con los medios disponibles para su control.

Tabla 3 - Criterios de evaluacion para deteccion de fallas.

DETECCION
ABSOLUTAMENTE INCIERTA 10 El equipo no tiene planes de mantenimiento asociados, o el defecto o falla no es detectable
Existe una muy remota probabilidad de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de
MUY REMOTA 9 falla.
REMOTA 8 Existe una remota probabilidad de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de falla.
MUY BAJA 7 Existe una muy baja probabilidad de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de falla.
BAJA 6 Existe una baja probabilidad de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de falla.
Existe una moderada probabilidad de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de
MODERADA 5 falla.
Existe una moderada alta probabilidad de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de
MODERADA ALTA 4 falla.
ALTA 3 Existe una alta probabilidad de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de falla.
MUY ALTA 2 Existe una muy alta probabilidad de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de falla.
CASI SEGURA 1 Existe una casi certeza de detectar la causa/mecanismo y el consecuente modo de falla.

RPN: ElI Numero de Riesgo Prioritario se calcula como el producto entre Severidad,
Probabilidad de Ocurrencia y Deteccion.

Este valor debe ser utilizado para ordenar los potenciales inconvenientes. Los riesgos mas
elevados son aquellos que deben ser atacados de forma inmediata para poder tomar las
acciones correctivas correspondientes.

Acciones Recomendadas: Cuando los modos de falla han sido ordenados conforme a los
valores de RPN, las acciones correctivas deberian ser dirigidas en primera instancia a los
valores de mayor Riesgo Prioritario y equipos criticos. Cualquier accion que se proponga,
debera tener como objetivo la reduccion de los valores que conforman el RPN, actuar
reduciendo la probabilidad de ocurrencia y/o reduciendo la severidad de la falla y/o
aumentando la posibilidad de deteccion.
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Imagen 4 - Planilla FMEA utilizada para el andlisis, con acciones recomendadas para reduccion de RPN.

Esta clasificacion y posterior ordenamiento nos permitio focalizar los asuntos que deben ser
tratados con prioridad respecto a otros en cada uno de los procesos que son llevados a cabo en la
planta. Esto se realiz6 en primera instancia dividiendo los valores de RPN en segmentos de
impacto en el funcionamiento bajo los siguientes subtitulos:

¢ Nulo (RPN =0): No tiene impacto en el proceso o no hay datos suficientes.

e Bajo (1 < RPN < 24): El impacto es despreciable para el proceso.

e Medio (24 < RPN < 97): El impacto puede tener consecuencias en el proceso.
e Alto (97 < RPN): La ocurrencia de estos modos de falla ocasiona graves inconvenientes
en el proceso y la planta.
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Grdfico 1 - Segmentacion de valores de RPN de acuerdo a su potencial impacto en las instalaciones (Proceso Base
Agua)..

Suma de RPN
Segmentacion de Sumatoria de RPN - Base OIL
2500
2000
1500 Valuacion RPN Inicial ~
B ALTO
1000
HEBAID
500
0 e 1 cat bl l MEDIO
NmE e~ gy SRR NRRYERE0IREEIS BB S9RR8BY NULO
o o = = = NN NN MmN

SIN DATOS

Grdfico 2 - Segmentacion de valores de RPN de acuerdo a su potencial impacto en las instalaciones (Proceso Base Oil).

Para poder llevar una mejor visualizacion de la informacion técnica del estudio, el equipo decidio
implementar una visualizacién gréafica que permita identificar los puntos que requieren una
atencion mas inmediata, de esta manera se gener6 un desarrollo web basado en HTML 5 y
soportado por una base de datos.

Esta solucién permite al usuario navegar por todos los equipos que conforman la planta
diferenciando sus principales corrientes (Base OIL y Base Agua). De manera interactiva para el
usuario, puede acceder a la documentacién relacionada del equipo, fotografias e informacién
estadistica de fallas.
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Imagen 5 - Visualizacion de Menu de equipos detallados por proceso.

También permite realizar un seguimiento interactivo del proceso en el cual se explica la funcién
de cada equipo dentro del proceso, su relacion con el resto de los equipos y modelado 3D de los
equipos.

La principal funcion de la herramienta se centra en reflejar la informacién del FMEA en una
plataforma digital de facil acceso que permita reflejar el RPN de una forma visual y sencilla como
también cargar los eventos relacionados a los equipos que alimentan la informacion estadistica
que, en parte, conforma el RPN.

AESA
® TK Oil Recuperado (60m3) - (2)

Descripcion Documentacion Analisis de Fallas Eventos Estadisticas

Datos Funcién RPN

Funcionamiento:

Almacenamiento de fluido oleosos
recuperado

Imagen 6 - Visualizacién de repositorio de Datos / Propiedades / Manuales / Eventos de Falla, del equipo en revisidn.
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Imagen 7 - RPN mdximo del equipo.

Conclusiones

Al utilizar la técnica FMEA para detectar los puntos criticos de nuestra instalacién, pudimos
cumplir con las premisas planteadas inicialmente que tiene como finalidad este tipo de estudio:

- Identificar los posibles modos de falla de la instalacion.

- Evaluar los posibles efectos en el usuario final / cliente interno.

- Identificar las posibles causas asociadas al proceso de manufactura en los cuales se debe
centrar los controles para reducir la ocurrencia.

- Disefar una lista donde se numeran los modos potenciales de falla para establecer
prioridades.

- Documentar el proceso.

Adicionalmente, al realizar el desarrollo que permite la visualizacion grafica del proceso, se
incrementa la sensibilidad y visibilidad sobre los puntos criticos detectados, permitiendo una
mejor evaluacion en las posibilidades de mejora de la planta para un correcto seguimiento y
propuesta de alternativas posibles para futuros proyectos de inversion.

Analizando la estadistica de los valores obtenidos por el andlisis y graficando los mismos,
podemos concluir conforme al principio de Pareto que, el 80% de las consecuencias provienen de
un 20% de las causas que la generan, por lo que entendemos que priorizando el tratamiento de las
principales causas indicadas con valor “Alto” en los graficos debajo, dependiendo del tipo de
proceso, se podran aislar y controlar la mayor cantidad de inconvenientes operativos y paros de
produccion que hoy posee nuestra instalacion.
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Grdfico 3 - Grdfico de Pareto base agua, con banderines indicadores de cantidad de causas que generan la

sumatoria de RPN a corregir.
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Grdfico 4 - Grdfico de Pareto base oil, con banderines indicadores de cantidad de causas que generan la sumatoria

de RPN a corregir.
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