Decalogo para
fracasar en un ACR

esde hace poco més de 30 afios
cuando me involucre por prime-
ra vez en un analisis de causa raiz,
cuando formaba parte de un equi-
po de analistas de mantenimiento predictivo,
que en aquel entonces estdbamos muy inte-
resados en encontrar las causas de las fallas
delos equipos (alos cuales monitoredbamos
su condicidn), para mejorar la disponibilidad.
Desde entonces me he interesado mucho
en el tema, es una de mis pasiones que me
ha llevado a leer libros,articulos y estudios al
respecto, involucrdndome en innumerables
casos, pasando de ser un miembro del equi-
po de andlisis a convertirme en facilitador
de la metodologiay en los Ultimos 18 afios a
capacitar en la aplicacion de esta.

La experiencia como consultory facilitador
de esta metodologia me han permitido de-
tectary aprender sobre las distintas barreas
que algunas personas o equipos de andlisis
cometen al realizar un anélisis de causa raiz.
A continuacidn, se presenta un decélogo
con algunas de las barreras mas comunes
que he observado en el pasado, durante el
desarrollo o revisiones ACR (este decélogo
no sigue ninguin orden en particular):

1. Defina inadecuadamente el
problema.

El camino directo al fracaso del ACR, se ini-
cia con la definicion incorrecta del proble-
ma, generalmente cuando usted no puede
definir de manera simple el EVENTO EN-
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FOQUE (pero con detalles especificos im-
portantes), entonces usted no entiende el
problema. El uso de frases muy cortas, sin
detalles o peor alin ambiguas, a la hora de
enunciar la definicidn, conduce a la investi-
gacién por un camino equivocado; por ello
es importante profundizar en informacion
como ;Qué llamo nuestra atencién al fallar?,
¢{Qué dejo de proveer?, ;Con qué frecuencia
se presenta? ;Qué elementos o variables in-
tervienen?, etc.

2. No recolecte informaciéon sobre
el equipo.

Muchas veces creemos conocer a totalidad
el equipo y su contexto operacional,descar-
tando la opcién de buscar dicha informa-
cién relacionada con aspectos técnicos del
equipo, diagramas de tuberias, instrumen-
tacion y detalle (P&ID), manual de manteni-
miento y operacion, protocolé operacional
de la organizacién, metas actuales, registros
del cumplimiento de mantenimiento, regis-
tros de fallas,informes de inspecciones, en-
tre otros. Perdiendo asi la oportunidad que
todos los involucrados en el ACR tengan
una mayor visualizacién sobre el equipo y
su contexto operacional actual. En mas de
una oportunidad he encontrado junto con
los miembros del equipo, que al redactarun
simple diagrama de Entrada-Proceso-Salida
(EPS) se ha detectado ajustes incorrectos
en las variables de entrada del proceso que
contribuyeron al desencadenamiento de
la falla. El disponer de la informacién antes
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mencionada, ademas de ampliar el radio de visién de los
miembros del equipo,ahorra tiempo durante las reuniones
al momento de presentarse dudas o diferencias de opinidn
entre los investigadores de la falla. Finalmente,un analisis de
causa raiz requiere datos precisos y completos, si la infor-
macidn disponible es limitada o inexacta, es probable que
el andlisis no llegue a las causas fundamentales.“Sin datos
eres solo otra persona con una opinién” (William Edwards
Deming).

La falta de evidencia durante el anélisis de la falla comun-
mente lleva a avanzar en el anélisis usando supuestos ba-
sados en opiniones y no sobre hechos. La evidencia es un
elemento vital en un andlisis de falla. Por ello,es importante
recolectar la mayor evidencia posible de la falla, tales como
evidencia fisica de los elementos o componentes involu-
crados,registros fotogréficos del area de la falla, registros fi-
sicos o electrénicos de las variables monitoreadas antes de
la falla, bitdcoras de mantenimiento y operacién,entrevistas
al personal presente al momento de la falla, entre otros. Re-
cuerde recabar informaciéon preguntando: cuando ocurrid,
donde ocurrid,que componentes o elementos participaron,
quien pude aportar informacidn del evento.

La falta de experiencia en la realizacién de anélisis de causa
raiz o la falta de conocimientos especificos sobre el siste-
ma o proceso en cuestién puede dificultar la identificacion
precisa de la causa raiz,asi como en la toma de decisiones
de las acciones a ejecutar. Otro aspecto importante es la
capacitacion en ACR de los miembros del equipo natural
de trabajo (ENT), a menudo encuentro que las personas
no han recibido capacitacién en ACR, algunas solo tienen
una nocidn basica de la metodologia, porque lo han leido
en alglin documento o en el manual de procedimientos de
la organizacion, que enumera los pasos, pero sin mayores
detalles de lo que debe hacerse.

Otro problema frecuente es la tendencia a tomar atajos sin
prestar atencion a los pasos de la metodologia, el creer que
conocemos la causa raiz lleva a una persona a imponer una
idea preconcebida de la causa y forzar al resto del equipo
a seguir por esa linea de investigacion, llegando a acciones
que no solucionan el problema y solo generan una sensa-
cion temporal de éxito hasta que la falla se repite. Amenudo
me encuentra en esta situacién donde los miembros del
equipo mencionan que ya conocen las causas y ya saben
cuales con las acciones a ejecutar, sugiriendo realizar un

andlisis exprés para acortar el tiempo y dedicarse a sus ocu-
paciones, entonces les he preguntado los siguiente “Si ya
conocen las causas que originan el problema o falla ;Cémo
es que este se sigue repitiendo,a pesar de sus esfuerzo para
evitarlo?’ la respuesta es sencilla “no han profundizado en
el andlisis hasta alcanzar la causa raiz’; seguramente estan
atacando los sintomas pero no la causa debido a un ana-
lisis superficial. Asegurese de realizar un anlisis siguiendo
la metodologia en forma ordenada, organizada, pero sobre
todo disciplinada, hasta alcézar las causas subyacentes.

Es muy comun observar en las sesiones de anélisis la ten-
dencia de querer avanzar afirmado las hipdtesis con tan
solo opiniones de lo que se piensa pudo haber pasado, la
presencia del sesgo cognitivo,como suposiciones o prejui-
cios puede influiren la interpretacién de los datos y condu-
cira conclusiones incorrectas sobre la causa directas, Inter-
media o contribuyentesy la causa raiz. Es esencial mantener
una mente abierta y objetiva durante el proceso de analisis.

Un HECHO (sintoma/modo de Falla), puede llegara generar
varias HIPOTESIS, entonces como saber cudles de las hipd-
tesis son ciertas para continuar bajando esa rama del arbol
|6gico hasta las causas subyacentes que origen verdadero
del problema.Para ello es preciso validar todas las opciones,
a través de un instrumento de validacién bien disefiado,
que contemple técnicas (acuerdo con la naturaleza de las
hipdtesis) para refutar o confirmar esta, a través de medios
tales como, entrevistas al personal involucrado, revision de
registros de datos, revisién de bitacoras, inspecciones en
sitio, pruebas de laboratorio, entre otras.

Recuerde,una hipdtesis es una suposicion hecha a partirde
unos datos,que sirven de base para iniciar una investigacion
o una argumentacién, es un enunciado verificable,que una
vez refutado o confirmado dejara de ser hipdtesis para ser
un enunciado verificado, es decir un HECHO.

Los errores humanos o problemas de comunicaciéon pue-
den ser dificiles de identificar y abordar en un anélisis de
causa raiz. La tendencia a atribuir problemas Unicamente a
fallas técnicas puede llevar a pasar por alto aspectos huma-
nos cruciales para la identificacidn de soluciones.

Esta dificultad se hace mas fuerte cuando el facilitador
o lider del equipo de trabajo que investiga la falla sea el
responsable del drea donde ocurrié esta (un gerente, un
supervisor, o jefe de grupo), por lo tanto, existe una gran
posibilidad de que no investigue las circunstancias que re-
velen acciones incorrectas u omisiones y por lo general, se
centrardn en otras posibilidades que no estan asociadas
con el error humano.
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Tampoco se trata de iniciar una “caceria de brujas’ la inves-
tigacion parte de la premisa de la“No Intencionalidad” por
parte de las personas, entonces no persigue culpar a las
personas, si no identificar la accién o la decisién que invo-
lucro la desviacién del estdndar aceptado, generando una
salida no deseada.

La urgencia por resolver un problema a menudo puede lle-
var a un andlisis apresurado. Es importante tomarse el tiem-
po necesario para realizar un andlisis exhaustivo y preciso.

Es comun ver que las organizaciones establecen en su pro-
ceso de ACR tiempo cortos de andlisis, indiferentemente la
complejidad del problema, causando que los participantes
tiendan a buscar atajos centrandose en anélisis superficia-
les, para llegar a acciones rapidas (que generalmente no son
la solucién) en lugar de profundizar en problemas mas fun-
damentales que contribuyan a detectar las causas latentes,
es decir la verdadera causa raiz.

La falta de apoyo, creencia y compromiso de la alta direc-
cién puede:

Obstaculizar el desarrollo del propio analisis
por falta de motivacién a la participacion de los
diferentes departamentos para integrar un equipo
multidisciplinarios que lleve acabo la investigacidn,
también podria no contarse con los recursos necesarios
para realizar inspecciones y pruebas de laboratorio,
disponer de salas de juntas,informacidn, entre otros.

Dificultar la implementacion de soluciones efectivas
derivadas del analisis de causa raiz, al no asignar lo
recursos necesarios. Si no se toman medidas y se
ejecutan las acciones necesarias, los problemas pueden
persistir.

Aveces,los equipos identifican la causa raiz,pero no imple-
mentan soluciones efectivas o no realizan un seguimiento
adecuado para asegurarse de que el problema no vuelva a
ocurrir.La falta de accién después del anélisis puede llevaral
fracaso.Solo la implementacién acertada de las soluciones
puede permitir que una accion reactiva como es el Anélisis
de Causa Raiz se convierta en soluciones proactivas.

Finalmente, podemos concluir que, para mejorar la efecti-
vidad de los Anélisis de Causa Raiz,es crucial abordar estas
posibles barreras y adoptar un enfoque sistematico, cola-

borativo y disciplinado en la identificacion de las verdade-
ras causas subyacentes de los problemas. Para lograr esto,
debe entender que es fundamental capacitaral personal en
todos los niveles de la organizacién, desde la gerencia, de-
partamentos de ingenieria,superiores y técnicos,asi mismo
se identificary formar lideres que promuevan este proceso e
impulsen su aplicacion,siendo también importante formali-
zar protocolos o procedimientos que aseguren la aplicacion
sistematica y consistente del ACR.

A continuacion, se lista un glosario de términos relevantes
empleados en este documento:

Anilisis Causa Raiz (ACR): Metodologia empleada
para analizar e identificar las causas que provocan los
eventos no deseados, contribuyendo a determinar
medidas preventivas que minimicen sus consecuencias,
disminuyan la probabilidad de ocurrencia o en el mejor
de los casos, que el evento estudiado no se produzca de
nuevo.

Causa de Falla: La circunstancia durante el disefio, la
manufactura o el uso que conlleva a una falla. Fuente:
STD 1SO14224.

Causa Raiz: También conocida como causa latente,
es el nivel mas bajo del Anélisis, donde se identifican
aquellos factores que contribuyeron directamente
con el problema, tipicamente estan representada en
las carencias o deficiencias de la organizacién, que,
de no ser corregidas, el evento no deseado continuara
ocurriendo.

Consecuencia de la Falla: Es lo que experimenta el
duefio de un activo como resultado de la ocurrencia
de un modo de falla, manifestado en el impacto a
la Seguridad, la Salud, el Ambiente, la perdida de
Produccidn,y/o los altos costos de Mantenimiento.

Contexto Operacional: Es la descripcion de las
circunstancias especificas en las cuales opera un activo
fisico o sistema, estd escrito en una forma narrativa
que incluye la descripcion exacta del activo y provee
la informacidn necesaria y con suficiente detalle sobre
los factores (el entorno, la tecnologia, estandares,
la operacion, etc.) que contribuyen e influyen en el
proceso general.

Equipo Natural de Trabajo (ENT): Conformado por
un conjunto de personas de diferentes departamentos,
con variadas disciplinas y funciones, buscando sinergia
para lograr un objetivo en comun y producir un mejor e
integral resultado para la organizacion.

Error Humano: También conocida como causa
intermedia, es la iteracién inadecua de las personas
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durante su participan directa o indirecta en
una actividad o proceso, que contribuye con la
aparicién de la falla; a veces se puede atribuir a
malas practicas de las personas involucradas.

* Evento Enfoque: Es el Ultimo elemento

en la secuencia de la linea - tiempo.
Representa al evento no deseado, que justifica
econémicamente el andlisis y las acciones para
eliminarlo.

¢ Falla: Es la terminacién de la habilidad de un
sistema/equipo/parte para realizar una funcién
requerida. Fuente: STD 1SO14224.

* Hechos: Son los modos en que se presenta la
falla; es lo visible que aparece luego de la falla
funcional.

» Hipétesis: Es una suposicion hecha a partir
de unos datos, que sirve de base para iniciar
una investigacién o una argumentacién.Una
hipdtesis es un enunciado no verificado, que
una vez confirmado o refutado dejaré de ser
hipdtesis y se convertird en hecho o no.

* Modo de Falla: Un evento Unico, que causa
una falla funcional. Fuente SAE: STD JA1O11.
Es el modo observado de la falla. Fuente: STD
1SO14224.
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