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GLOSARIO

ANOMALIA: Segun la Real Academia Espafiola, una anomalia se refiere a un
defecto de forma o de funcionamiento y a la desviacion o discrepancia de una regla
o de un uso. Para los equipos de proteccion en particular, se trata de problemas
presentes en los relés que generan operacion indeseada en el sistema eléctrico de

potencia.

GRUPO SPAT: Grupo de ISA-INTERCOLOMBIA gue hace parte de la Direccion
Mantenimiento y se encarga de la gestion de equipos asociados a los sistemas de

Proteccion, Automatizacién y Telecomunicaciones.

PROTECCION DE DISTANCIA: Los relés de distancia son dispositivos
multifuncionales que monitorean las cantidades - magnitud/fase - de la corriente y
tensibn en un punto especifico de la red. Con los célculos, realizados de
Tension/Corriente, se determina el tipo y ubicacion de la falla. Este tipo de
proteccion se implementa normalmente en lineas de transmision de media, alta y

extra alta tension.

SAP: Sistema informatico global utilizado en ISA — INTERCOLOMBIA para
gestionar aplicaciones y procesos tales como Operacién, mantenimiento,
administracion, aprovisionamiento, entre otros. En este sistema, dentro del modulo
de mantenimiento, se consignan las anomalias registradas en los equipos de
proteccion. Las siglas de este sistema informético, corresponden a Systems,

Applications, Products in Data processing.

SIGO: Sistema de Gestion de la Operacion. A través de este sistema se gestiona la
operacion del Sistema de Transmision de ISA - INTERCOLOMBIA. Entre las
distintas actividades disponibles en el sistema, se tiene el seguimiento de las

anomalias en los equipos de proteccion.



SIPOC: El diagrama que por sus siglas en ingles indica Suppler (Proveedor) — Input
(Recursos) — Process — Outputs (Proceso) — Customer (Cliente). Esta es una
representacion grafica de un proceso de gestion. La visualizacion de mismo, permite

mostrar el proceso de manera sencilla.

SISTEMA DE TRANSMISION NACIONAL (STN): Sistema interconectado de
transmision de energia eléctrica conformado por el conjunto de lineas,
transformadores, reactores, compensadores, entre otros equipos especiales, que

operan a tensiones iguales o superiores a 230 kV.



LISTA DE SIGLAS

AC: Corriente alterna

ANSI: American National Standards Institute
DO: Direccion Operacion de ITCO

DM: Direccion Mantenimiento de ITCO

ECR: Andlisis Eliminacion de Causa Raiz

FTA: Fault Three Analysis

IED: Intelligent Electronic Device

IEC: International Electrotechnical Commission
IEEE: Institute of Electrical and Electronics Engineers.
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POTT: Permissive Overerreaching Transfer Trip

M5: Avisos donde se consigna la solicitud de analisis especializado por anomalia
de una proteccion.

NERC: North American Electric Reliability Corporation

RE: Entidades Regionales adscritas a la NERC y que buscan el mejoramiento del
sistema eléctrico de potencia de Estados Unidos y Canada.

SAP: Systems, Applications, Products in Data processing

SEP: Sistema Eléctrico de Potencia.
SIGO: Sistema de Gestion de la Operacion

SOE: Sequence Of Events



STN: Sistema de Transmision Nacional
T&D Transmision y Distribucion

UNICO: Sistema de planes de mejoramiento
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RESUMEN

El presente proyecto hace referencia a la aplicacion de una metodologia
estructurada para realizar los andlisis especializados de las anomalias operativas
de los relés de proteccion distancia (particularmente los avisos M5 de SAP), en caso
especial de los relés utilizados normalmente en la red de ISA — INTERCOLOMBIA.
Con lo anterior, se pretende avanzar en el conocimiento a través de un proceso de
mejora continua en los sistemas de proteccion de lineas de transmision de alta y

extra alta tension.

La metodologia puede ser ampliada para su aplicaciéon para cualquier tipo de marca
de equipos de proteccion y sistema de transmision de energia eléctrica, sin
embargo, el trabajo realizado en el presente proyecto solo sera realizado para dos
referencias frecuentemente utilizadas en la red de ISA (SIEMENS y ABB). La idea
principal, es implementar la metodologia de analisis para obtener un resultado
practico, sistematico y organizado de resolucion de anomalias de relés de
proteccion que impliquen un estudio especializado de parte de los analistas del
sistema (Grupo SPAT).

El estado del arte de los analisis realizados, esta basado en la experiencia dedicada
en el dia a dia de la operacion y mantenimiento del sistema eléctrico nacional y en
la consulta bibliografica de los analisis realizados a incidentes y accidentes en
compafilas de energia eléctrica, especialmente de la red de ISA -
INTERCOLOMBIA. En donde se encontrd, que los analisis especializados (avisos
M5 de SAP) son tratados considerando la experiencia que sustentan los analistas
eléctricos. En el marco de mejora continua de la empresa, se describe una
metodologia de analisis para eventos que generan altos impactos en la red y que
se traducen en lecciones aprendidas de mejora de procesos. Por tanto, con el
objetivo de generar un conocimiento mas estructurado y elaborado, se pretende

realizar una metodologia de analisis de anomalias en relés de proteccién distancia.



Paralelamente con el desarrollo de la metodologia, se tiene un objetivo especifico
de recopilar las anomalias detectadas de los relés de proteccion (referencias
seleccionadas). Estas se convierten en insumo de partida para los analisis que se

pretenden mejorar.

Finalmente, se valida la metodologia con casos reales de eventos ocurridos en el

sistema electico de potencia y en su desarrollo presentar sus distintas etapas.

Palabras claves: proteccion de distancia, anomalias, analisis especializado, causa
— raiz, mejora continua, lecciones aprendidas.



ABSTRACT

This project presented a structured methodology to carry out the specialized analysis
of operational anomalies in distance protection relays (specifically specialized
requirement — M5). The focus of equipment were relays normally used in ISA
network in Colombia — INTERCOLOMBIA. Consequently it is tried to advance in the

continuous improvement of protection system in high voltage transmission lines.

Proposal methodology can be extended to apply to any type of protection equipment.
However, this project will only be for two references frequently used in ISA network
(SIEMENS and ABB). The main idea will be to implement the analysis to obtain a
practical, systematic and organized result of solving protection relay anomalies. At
the moment, the state of art of analyzed is based on the experience dedicate in the

day to day operation and maintenance of electric power system in Colombia.

Keywords: distance protection, anomalies, specialized analysis, root — cause,
continuous improvement and lessons learned



INTRODUCCION

A través de la historia de ISA-INTERCOLOMBIA, se han utilizado equipos de
proteccion eléctrica de diversos tipos, entre ellos, electromecanicos, de estado
sélido, electronicos y los ultimos del tipo multifuncionales. Dependiendo de la época
y el conocimiento de los sistemas de potencia, se ha avanzado en el desarrollo de
cada tipo de tecnologias en la compafiia. Con la operacién y mantenimiento de los
elementos del sistema eléctrico de potencia, se ha adquirido ademas la experiencia
necesaria para el manejo de estos equipos, conociendo asi sus fortalezas y
debilidades operativas (C & Gutiérrez, n.d.) (Castafio & Gutiérrez, n.d.) (R, G.K, &
M.L.B, n.d.) (Montané, n.d.) (Ratan Das & Mital Kanabar, December).

Como parte de un proceso de preseleccion técnica, en ISA — INTERCOLOMBIA se
desarrollo un proyecto de homologacion de protecciones y consistio en la realizacion
de pruebas de inyeccion digital secundaria a varios tipos de relés de proteccién de
lineas con el objetivo de evaluar el desempefio de sus algoritmos internos. Lo
anterior, permitié6 seleccionar las mejores opciones técnicas del mercado y se
disminuyo la incertidumbre en la adquisicion de equipos nuevos. Ademas, se logra
conocer el desempefio de las protecciones en el sistema de transmisién nacional
(STN) (Gutiérrez, Castafio, & Vasquez, n.d.).

Como resultado del proceso de homologacién y la experiencia operativa de los
altimos afos en la operacion de los relés de proteccion de linea, se tiene un conjunto
de eventos que se consideran anomalias de los equipos de proteccion y que se
pretenden presentar para su analisis. Cabe anotar, que una anomalia es una
limitante a la operacion de un equipo puesto que no permite el correcto desempefio
del mismo ante condiciones del sistema. Por lo anterior, es de especial importancia
conocer y analizar los problemas que acometen los usos de estos equipos de
proteccion en el STN (Mohamed A, 2012).

El desarrollo y analisis especializado de las anomalias en ISA — INTERCOLOMBIA

parte del analisis post operativo elaborado por el grupo de analisis de



perturbaciones de la DO y para los casos donde se detecten anomalias sin causa
determinada o el equipo de proteccion opere de manera errénea, es comunicada al
grupo de la DM — SPAT el cual realizara un andlisis especializado del inconveniente
(se genera aviso M5 en SAP). El analisis consiste de simular las condiciones del
sistema una vez ocurri6 la perturbacién y a través de los registros oscilo gréficos,
andlisis de logicas y pruebas de laboratorio, se establece la raiz del problema que

da lugar a la anomalia.

Con el objetivo de tener una mejor estructuracion durante el manejo de los analisis
especializados de anomalias, se tienen disponibles diversas metodologias para

elaborar el mismo (Vorley, n.d.).



1 ALCANCE Y METODOLOGIA DE INVESTIGACION

En este capitulo, se presenta el alcance y la propuesta metodoldgica seguida para
el desarrollo del presente proyecto. La metodologia de transmision y distribucion
sera la utilizada para la elaboracion del proyecto de tesis. Por lo tanto, se desarrollan
los procesos de identificacion del problema, raices, elementos, perceptores,
declaracion del problema investigativo y finalmente se genera el mapa de

investigacion.

El tema del proyecto, se enmarca dentro del proceso de mejora continua de la
compafiia, ofreciendo analisis especializados mas elaborados y estructurados. Las
anomalias de las protecciones, es un asunto de continuo aprendizaje de los
fenbmenos que acometen los sistemas eléctricos de potencia. Los equipos de
proteccién mientras tanto, paralelamente tratan de mejorar sus algoritmos para

lograr tener un balance de seguridad y confiabilidad.

1.1  JUSTIFICACION Y BENEFICIOS

Los esquemas de proteccion de lineas de transmision utilizados en ISA —
INTERCOLOMBIA, se constituyen de protecciones multifuncionales (principales y
respaldo) con principios de funcionamiento diferentes y en lo posible de distintos
fabricantes. Estas funciones de proteccion, dispuestas en cada equipo de
proteccion, ofrecen una seguridad y selectividad ante eventos o perturbaciones en

la red y garantizan con su correcta operacion la estabilidad del sistema de potencia.

Con el trascurrir de los afios y conjuntamente con el mejoramiento en el
conocimiento de los sistemas de potencia, los fabricantes de equipos de proteccion
han mejorado sus algoritmos de funcionamiento; sin embargo, las perturbaciones
ocurridas en el dia a dia operativo de la red, muestran vacios o inconvenientes en
los disefios y en los equipos de proteccion, que en definitiva se convierten en nuevos
retos de desarrollo para la mejora continua de los sistemas de proteccion (en

especial de los sistemas secundarios de las lineas de transmision eléctrica).



Estos inconvenientes o anomalias en el funcionamiento de los relés de proteccion,
son detectados con un analisis post falla a través de los registros de las variables
del sistema (corrientes, y tensiones) grabadas y almacenadas en los IEDs, y en los
datos obtenidos de sistemas globales. En caso que la operacion del IED, sea de
manera incorrecta ante la ocurrencia, se debera realizar un andlisis aun mas

especializado.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, es necesario conocer, recopilar, priorizar
y gestionar las anomalias en los equipos de proteccion que generen algun tipo de
impacto en el sistema eléctrico Nacional —STN, a fin de mejorar progresivamente la
confiabilidad del sistema de transmision eléctrica de ISA en Colombia.

La motivacion principal para la realizacion de este estudio, se concentra en el
avance continuo del proceso de andlisis especializado propio de las anomalias de
las protecciones del STN (especialmente los avisos M5 del sistema SAP). El
desarrollo de las mismas, requiere una estructuracion que permita llegar de manera

sistematica a las causas — raices de los problemas.

1.2 OBJETIVOS

A continuacién se muestran los objetivos generales y especificos a desarrollar en el

presente trabajo.

1.2.1 Objetivo general

Desarrollar una metodologia para realizar los andlisis especializados de anomalias

operativas en los relés de proteccion distancia de ISA — INTERCOLOMBIA.

1.2.2 Objetivos especificos

e Recopilar las anomalias operativas existentes en las protecciones distancias
(se seleccionan las siguientes referencias, SIEMENS — 7SA612/7SA87 y
ABB — REL670).



Priorizar las anomalias operativas existentes

Desarrollar la metodologia para realizar el andlisis especializado de las

anomalias (avisos M5 sistema SAP)

Validacion de la metodologia a través de casos reales ocurrido en el sistema

eléctrico nacional.

A continuacién se relacionan las raices técnicas, econdémicas y operativas

establecidas para la realizacion del proyecto segun la metodologia T&D.

Raices Técnicas

El comportamiento correcto de los esquemas de proteccién en los relés
distancia, se ven alterados por vacios en los disefios y/o inconvenientes en
los algoritmos de funcionamiento de la proteccion. Estos detalles, se hacen
evidentes una vez ocurren eventos reales en el sistema y podrian generar
perdida de estabilidad, energia no suministrada y en el peor de los casos

dafios en la integridad de equipos y personas.

Es necesario buscar, recopilar y realizar andlisis especializado de las
anomalias presentes en los relés distancias. En esta labor, se tiene la
necesidad de priorizar los eventos e identificar cuéles requieren medidas

rapidas y aquellos que necesitan intervencién de fabricantes.

Raices Econdmicas

Los costos incurridos por las malas operaciones de los relés distancia,

generan indisponibilidades de los activos protegidos.



e Mantener la reputacion de la empresa. En caso de eventos que afecten la
integridad de equipos, personas y generen energia no suministrada,

implementar planes de mejora para que estos no vuelvan a ocurrir.

Raices Operativas

e Las anomalias en los relés de proteccidbn complican los analisis post
operativos, puesto que implican tiempos adicionales para conocer el por qué

opero fuera de la l6gica requerida.

Raices Metodolégica

e Es necesario establecer una metodologia que permita estructurar los analisis
especializados y detectar de manera rapida las causas y raices de las

anomalias en los relés de distancia instalados en el sistema.

A continuacién se muestra el mapa de investigacién con los tépicos principales de

la metodologia de tesis utilizada en el presente documento.



RAiZ ECONOMICA

Los costos incurridos por las
malas operaciones de los relés
distancia, generan
indisponibilidades de las
protecciones e impactos no
deseados en los activos del
STN.

RAIZ TECNICA

- El comportamiento de los esquemas de
proteccion en los relés de distancia, se ven
alterados por vacios y/o inconvenientes en
los algoritmos de funcionamiento. Estos
detalles se hacen evidentes una vez
ocurren eventos reales en el sistema y
podrian generar perdidas de estabilidad de
la red, energia no suministrada y en el peor
de los casos dafios en la integridad de los

RAIZ OPERATIVA

Las anomalias en los relés de
proteccién complican el
analisis post operativo puesto
que implican tiempos
adicionales para conocer el

porqué operé fuera de la

equipos y las personas. légica requerida

- Es necesario buscar, recopilar y realizar
analisis especializado de las anomalias
presentes en los relés distancia.

RAIZ METODOLOGICA

Es necesario establecer una
metodologia que  permita
estructurar los analisis
especializados y detectar de
manera rapida las causas vy
raices de las anomalias en los
relés de distancia instalados
en el sistema

RAICES SECUNDARIAS

Luego del proceso de homologacion adelantado en ISA-INTERCOLOMBIA, es necesario conocer que anomalias se han mantenido y cuales han
surgido como fruto del andlisis post operativo.

Las gestion de las anomalias operativas de las protecciones, es limitada y por tanto es necesario realizar una caracterizacion de las mismas y
determina asi cuales pueden ser resueltas rapidamente por especialistas o por fabrica correspondiente.

Con los avances en las comunicaciones, es necesario saber cuales anomalias de control se generan por el uso de protocolos, tal como IEC61850

v

Las raices planteadas permiten presentar el siguiente problema

odologia para los analisis especializados de
alias estan sin una estructuracién que permita conoce
las causas y raices de las desviaciones

Propuesta Metodolégica Desarrollada?

Figura 1:

1 Fuente: Elaboracion Propia, propuesta metodologica a desarrollar en la TDG.




1.3 METODOLOGIA

La metodologia para la realizacion de este trabajo debe cumplir con los objetivos
especificos planteados anteriormente y se describe a continuacion:

e Realizacidon de la busqueda de informacion de las metodologias de analisis
a utilizar. Adicionalmente, recopilar la informacion disponible de las

anomalias encontradas hasta el momento en los relés distancia.

e Recopilacion de las anomalias disponibles y priorizacion de las mismas.

e Elaboracion de metodologia a implementar en los andlisis especializados de

las anomalias (analisis especializados de los avisos M5).

¢ Implementar la metodologia en casos reales y validar estos con casos

resueltos con la manera de realizar el analisis actualmente.

e Analizar resultados para elaboracién de conclusiones y generar ideas para
trabajos futuros.

e Evaluacién del documento final por parte del director del proyecto.

e Presentacion y entrega del informe final para aprobacion.

¢ Entrega del material final en biblioteca.



1.4 ORGANIZACION DEL TEXTO

Este documento esta compuesto por 8 capitulos de los cuales se hace una breve

descripcion a continuacion.

El capitulo 1 contiene una descripcion del trabajo de investigacion planeado
estableciendo el alcance, definicion del problema, justificacion, beneficios, los
objetivos generales y especificos y la metodologia con la cual se desarrollo el

trabajo.

El capitulo 2 contiene una breve revision bibliografica o estado del arte, un analisis
de las principales referencias tenidas en cuenta para la realizacion de este proyecto

de investigacion.

El capitulo 3 contiene una breve fundamentacion tedrica sobre los métodos de

analisis que podrian aplicarse en una solucién de una anomalia operativa.

El capitulo 4 se presenta la metodologia propuesta para el andlisis de las anomalias.

En el capitulo 5 se presenta la recopilacion de las anomalias para una referencias
seleccionadas de protecciones (SIEMENS — 7SA612/7SA87 y ABB — REL670).

En el Capitulo 6 se hace un andlisis utilizando la metodologia propuesta y en el
capitulo 7 se valida con el obtenido sin utilizar la metodologia (analisis de los

resultados encontrados).

Capitulo 8 se presentan las conclusiones y en el capitulo 9, las oportunidades de

estudio para trabajos futuros.

Finalmente en el capitulo 10 se presenta la bibliografia con las referencias utilizadas

durante el desarrollo del presente trabajo.
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2 REVISION BIBLIOGRAFICA (ESTADO DEL ARTE)

El proceso de analisis especializado de las anomalias operativas de las
protecciones eléctricas, esta enmarcado en el sistema integrado de gestion de la
compafiia ISA - INTERCOLOMBIA, a través de un macro-proceso de mantener el
sistema y luego de un proceso de evaluar y controlar el mantenimiento de la red.
Asi mismo, inmerso en este, hay un subproceso de implementar mejoras en los
equipos. En este ultimo, se muestra claramente la actividad de andlisis de avisos
M5 (requerimiento de accién técnica de mejora) por medio del SIPOC
MRO3SIPOC32-V3 (Mejia, Santana, & Equipos, 2014).

Los avisos M5 son creados por distintas formas, entre las cuales se tienen:

- Implementacion estrategia de mantenimiento

- Reclamacion de garantias

- Investigacion e incorporaciéon de nuevas tecnologias
- Transferencia de nuevas tecnologias

- Definir y desarrollar formacién técnica

- Crear, ajustar y revisar especificaciones técnicas

- Andlisis especializados de anomalias.

La creacion de avisos M5 por requerimientos de analisis especializados de
anomalias operativas, tiene su origen en un evento cualquiera ocurrido en la red.
Este ultimo es tratado y evaluado inicialmente por un grupo de analistas (DO) y los
mismos comparan el comportamiento ideal del real, generando asi las desviaciones
o anomalias en los equipos del sistema. Las anomalias generadas a equipos de
proteccion, son aquellas donde los relés instalados operan de manera diferente a
como se pretende y necesitara de un analisis aun mas especializado para saber a

gué se debe su actuacion.
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En ISA - INTERCOLOMBIA, los andlisis especializados de anomalias (avisos M5
generados en SAP internamente en la empresa) de relés de proteccién, son
realizados dependiendo de la experiencia propia del analista y queda consignado a
través de un reporte donde se muestra la causa y las acciones correctivas. Sin
embargo, el proceso realizado no est4d lo suficientemente estructurado y

documentado. En general, el proceso se resume a continuacion:

- Se recibe solicitud de analisis especializado
- Se analiza lo ocurrido basandose esencialmente de los datos y registros
recopilados de los equipos de proteccion, registradores de fallas y SOE.
- Se revisa el andlisis presentado por el grupo de post — operativo (DO)
- Se verifica la l6gica de los equipos
- Se genera consulta a fabricantes
- Se realizan pruebas de laboratorio
- Se generan acciones y recomendaciones
Con el desarrollo de alguna o todas las actividades anteriormente expuestas, se

tiene una alta probabilidad de encontrar la raiz de problema.

En Colombia, a través del organismo que gestiona el STN — XM, se desarroll6 un
plan de defensa para el sistema de potencia colombiano. Este comenzé
inmediatamente después del colapso del sistema en el 2007 y ha continuado en los
dltimos afos. El plan desarrollado, consistid6 en analizar perturbaciones en el
sistema para identificar mejoras en la planeacién, operaciébn y aspectos de
proteccion del STN. Como resultado del proceso de analisis de los eventos (64
eventos seleccionados para analizar) y de la metodologia utilizada, se obtuvieron
las recomendaciones a implementar en los proximos 5 a 10 afos (Vélez, Elizondo,
& Ward, n.d.).
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En otras empresas del sector eléctrico en Colombia, igualmente se realiza un
andlisis de las anomalias operativas, pero se tienen deficiencias con las anomalias

gue requieren un analisis aun mas especializado.

La NERC, una corporacién que asegura la confiabilidad y seguridad del sistema de
potencia en Norte América, Canada y la porcidon norte de baja california — México.
Contiene dentro de sus programas y departamentos, el area de Reliability
Assessment & Performance Analysis, donde se tiene la base para generar las
recomendaciones y acciones en el sistema de potencia gestionado por ellos. La
corporacion y los comités adjuntos (CCC, CIPC, OC, RISC, SC, PCGC, PC y otros)
tienen un tratamiento robusto para asegurar la confiabilidad del sistema de potencia.
Enfocandose especialmente en la seccion de Performance Analysis, la NERC
publica reportes que analizan (realizados por las RE) el desempeiio del sistema y
los mismos desarrollan metodologias de analisis estructurados para encontrar la
causas y raices de los problemas (NERC, 2011) (NERC, 2014) (NERC, 2015) .

Con la perspectiva local e internacional, se demuestra que los analisis a los eventos
en el sistema de potencia son una base primordial para tener un mejoramiento
continuo del desempefio de la red. Asi, se provee una retroalimentacion de la
integridad del sistema de potencia y en consecuencia de sus sistemas de proteccion
asociados (Ibrahim, 2012).

En el capitulo siguiente, se empezard a conocer la base teorica de la cual se
fundamentara la metodologia a proponer. En general, se realizard una focalizacion
de los distintos métodos encontrados para analizar las anomalias presentes en

eventos y circunstancias del dia a dia.
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3 FUNDAMENTACION TEORICA DE LOS METODOS DE ANALISIS DE
ANOMALIAS

A continuacién, se muestran algunos métodos y herramientas de andlisis que
ayudan a determinar las causas y las deficiencias latentes de un sistema eléctrico
de potencia. Todos los métodos, buscan acercarse a soluciones (acciones
correctivas) que permitan eliminar causas y factores catalizadores de fallas,

previniendo asi eventos o fallas recurrentes.

“Los eventos no son tipicamente el resultado de la accion de una persona.
Comunmente, es el resultado de una combinacion de fallas en las actividades de la
direccion y la organizacion.” (Barry A & Nick F, 1997)

3.1 ANALISIS DE CAUSA APARENTE (ACA)

Una causa aparente, es definida como una determinacion basada en el juicio y
experiencia del evaluador, y donde se esfuerza por determinar el “por qué” del
problema ocurrido. El énfasis de un ACA, es primordialmente corregir un hecho
particular o inconveniente, sin un esfuerzo especial para identificar el trasfondo o la
dificultad del proceso que puede estar contribuyendo al problema. Varias
herramientas pueden ser usadas para lograr un ACA, y una de ellas es la “escalera

del por qué”

La “escalera del por qué” es un método usado para ayudar a determinar las causas
aparentes para eventos que no requieren analisis causa — raiz. Este se basa en
preguntas sobre el evento ocurrido. No hay una técnica especial requerida, pero los

resultados pueden quedar consignados como se muestra a continuacion:
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Problema a resolver

-P‘
a
Por H’? ==
Causa A
~osessnsemE—.
Por qué ?
Causa B
Por qué?
—_ CausaC
Figura 2: Método de analisis “escalera del por qué” ?

Las preguntas frecuentes durante el desarrollo del método podrian ser las
siguientes:

- Escribir la sentencia del problema

- Por qué ocurrié el “problema expuesto inicialmente”?

- Por qué ocurri6 el “por qué” previo?

- Por qué ocurrio el “por qué” previo?

- Por qué ocurrio el “porque” previo?

- Continuar preguntando el “por qué” hasta las acciones correctivas, sin tener

en cuenta, cuantos “por qué” hayan lugar (NERC, 2011).

2 Fuente: Elaboracién propia
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Para problemas mas complejos, pueden generarse varias ramas o multiples
“escaleras del por qué”. Lo esencial en el método es seguir preguntando hasta

gue no existan causas adicionales.

3.2 ANALISIS CAUSA RAIZ (RCA)

Un RCA busca descubrir la causa o causas (condiciones fundamentales) que, si se
corrigen, podrian prevenir la recurrencia de una accion inapropiada o la falla de un
equipo. El método de causa raiz, no solo es para una ocurrencia, tiene implicaciones
para un grupo amplio de casos, por lo cual, es un aspecto fundamental encontrar
causas basicas dentro del problema y lograr tomar medidas correctivas. Con el
analisis, pueden encontrarse una serie de causas o guiar a otras hasta encontrar
las fundamentales (NERC, 2011).

Tipicamente, el RCA es realizado por personas que han sido capacitadas en varios
métodos de analisis de causa raiz. Por lo tanto, un RCA es simplemente la
aplicacion de una serie de técnicas o herramientas para la identificacion,
comprension y resolucién de las causas detectadas (Vorley, n.d.).

Los pasos tipicos para el analisis RCA son:

- Reunir equipo de trabajo

- Desarrollar el alcance (definir el problema)

- ¢Cual es el problema y los efectos que se pretenden no se repitan?.

- ¢Cuando y dénde sucedi6?

- ¢Cual fue el significado del evento?. Es relativo al valor del evento en la
empresa, la red o la regién. Con lo anterior, se tiene conocimiento de la
importancia del problema.

- Recopilar los datos pertinentes al problema

- Reconstruir el problema usando la informacion recopilada

- Analizar el evento para determinar las acciones

- Realizar un andlisis causa raiz utilizando una técnica o método apropiado

- Desarrollar acciones correctivas

- Proveer divulgacion al personal
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Durante el andlisis de causa raiz podrian utilizarse diversas técnicas o herramientas,

entre las cuales se tienen las siguientes:

3.2.1 Método Arbol de Falla (FTA)

El método se origind en 1960 dentro de los programas de aeroespacial y misiles de
estados unidos de américa y es uno de los mas importantes para valorar el riesgo y
la confiabilidad en un sistema. A mediados de los sesentas, se hizo ampliamente
popular la técnica y en el proyecto Apollo, se preguntaba por la probabilidad exitosa
de enviar astronautas a la luna y retornar sin problemas a la tierra (Stamatelatos,

Caraballo, & Vasely, n.d.).

La NASA se convencié de tener mas analisis de riesgo o confiabilidad hasta
después del accidente del Challenger en 1986 y por consiguiente, confiar en el uso
de andlisis de efecto y otros métodos para valorar la seguridad en los sistemas. Por
otro lado, la industria nuclear, comenz6 a valorar el riesgo luego del accidente en la
isla Three Mile en 1979 y en 1981, la NRC emite el manual de arbol de falla —
NUREG-0492 (actualmente se tiene una actualizacion del manual (Stamatelatos et
al., n.d.)).

El &rbol de falla puede ser descrito como una técnica analitica, donde se especifica
un estado no deseado del sistema (usualmente un instante critico de seguridad y
confiabilidad), y se analiza en el contexto de su ambiente y operacion, para detectar
todas las formas realistas que generen la ocurrencia. El arbol de falla, es un modelo
grafico de varias combinaciones en paralelo y secuenciales de fallas que resultan
de incidentes no deseados. Los eventos asociados, pueden ser por componentes
fisicos, errores humanos, errores en programacion, o algin hecho que genere un

suceso no deseado.

Los analisis de arbol de falla, son usados cuando se trata de seleccionar entre
multiples modos de fallas posibles. Esta herramienta requiere un buen conocimiento
del sistema y de sus componentes, para determinar las causas raices en el sistema.

Cada causa raiz es probada y verificada hasta que la principal se determine. Los
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arboles de falla, incluyen algebra booleana (compuertas AND, OR, NOT, entre
otras) para ayudar a analizar la probabilidad de un evento.

Los pasos para la construccion de un FTA son:
- Seleccionar el evento a analizar
- Encontrar todos los niveles mas bajos de fallas que puedan causar el evento
- Mostrar lo anterior en un diagrama “arbol” y conectar con légica booleana
- Buscar los niveles de falla intermedios que pueden generar el evento
- Realizar el andlisis
- ldentificar y priorizar acciones de mejora

A continuacion, se muestra ejemplos de arbol de falla

The bell does not
ring when the
butten is pushed E-mail server down for more than 4 nours +———  Top-level event

é Faults

Hardware failure | [ Loss of Power ]
Causes

&
/

No spare [ Power supply failure |

Push
button
failure

Loss of
Failure of power to
bell bell

Root Cause

Filter
clogged,

Power
Supply

failure Countermeasure

failure

Clean filter monthly

D Fails

O A
O O
Figura 3: Método de analisis “arbol de falla” (Stamatelatos et al., n.d.) (NERC,
2011)
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3.2.2 Método Causa efecto

El diagrama de causa efecto se refiere al diagrama de “espina de pescado” o
Ishikawa. Este sistematicamente organiza informacibn en categorias para
determinar las causas potenciales de problemas. El método se muestra a
continuacion:
- Dibujar el diagrama “espina de pescado”
- Describir el problema en la cabeza del pescado
- Nombrar cada espina del pescado para ayudar el analisis.
- Usar algunatécnica para generacion de ideas (lluvia de ideas) para identificar
las posibles causas en cada categoria.
- Para cada una de las causas preguntar ¢ por qué sucedié esto?, agregar una
flecha en la espina apropiada hasta obtener informacion util.
- Cuando se completa, el diagrama muestra las posibles causas. Seleccionar
las causas en méas de una categoria y verificarlas.

A continuacién, se muestra un ejemplo de un diagrama construido.

Possible Causes Effect (Problem)

Machinery Equipmentl

Don't know town

___Unreliable cars. Oven;"'::: \ High People don't come to work
No capacity for turnover
k iod
—Low pay- peak periods —Low pay—
Drivers get
—No § for repairs— tost \ tu:llgo::er
Poor training i
Lat
Drivers own Wrong info deﬁvif:szin
junk cars P !
Fridays and
Saturdays

—Run out of ingredients—

—_Poor handling of large orders_ / Don't know town

High turnover _—
turnover  / P High turnover
High turnover 4 Poor
Lack of \ dispatching

Experience

Inaccurate
Many new ordering
streets

Figura 4. Método de analisis “espina de pescado”(NERC, 2011)
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3.2.3 Método Kepner — Tregoe (K-T)

El método de analisis K-T, es una técnica avanzada para la determinacion causa —
raiz y es una de las mas efectivas para encontrar problemas en equipos. La
efectividad de esta técnica requiere la deliberacion y puede ser realizada con la
participacion directa de un experto o un panel de expertos.

Es esencial realizar la técnica considerando el siguiente orden:

- Estado de la desviacion

- Especificar el problema (que es, donde es, cuando es, entre otros)

- Especificar el problema (que no es, donde no es, cuando no es, entre otros)
- Diferencia entre “que es” y “que no es” (comparar los puntos anteriores)

- Desarrollo de causas posibles

- Probar las causas probables contra especificaciones

- Determinar las causas mas probables

- ldentificar pasos para verificar la causa verdadera

Un analisis tipico con el método K-T se muestra como sigue:
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STATE DEVIATION:

K-T (Kepner-Tregoe) Problem Analysis

Specity the
Problem

15 NOT

Distinctions
of |5 compared with [S NOT

Changes
in distinctions (list Dates)

What
identity

Where
location

When
timing

Extent
magnitude

Develop Possible Causes from experiznce, changes, distinctions

Test for Probable Cause
Against specifications (list

assumptions from destructive test)

Does not explain:

Explains only if:

Determine Mast Probable Cause:

Verify True Cause (steps):

-

Figura 5:

Método de andlisis “K-T” (NERC, 2011)

3.2.4 Método Andlisis de tareas

Este andlisis es una herramienta que puede ser usada en toda investigacion y es

desarrollada para determinar que podrian haber sucedido. Las instrucciones, los

procedimientos y otros documentos, son revisados y desglosados en sub tareas

como estrategia para determinar el evento ocurrido. Este analisis, se continta con

una comparacion de que debio haber sucedido con lo que realmente sucedié en el

evento.
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Para el desarrollo de este andlisis, puede utilizarse la técnica de analisis de tareas
“lapiz y papel”; en donde, se especifica una tarea puntual y esta es desglosada en
sub tareas, y en las cuales se identifican las secuencias de acciones, instrucciones,
condiciones, herramientas y materiales asociados con el desarrollo de esa tarea.

El objetivo principal de esta técnica es:

- - Desglosar las tareas en diferentes sub tareas, acciones y/o pasos que son
esperados en la realizacién de una actividad.

- - ldentificacién de informacion relevante, controles, materiales y otros
requerimientos necesarios para realizar una tarea especifica.

- - Establecer un conocimiento base para el evaluador de como la tarea a
valorar ha sido realizada anteriormente.

- - ldentificar problemas potenciales con la realizacibon de la tarea
(procedimientos inadecuados, condiciones inapropiadas, etc).

Para elaborar el método de analisis de tareas a través de la técnica “papel y lapiz”

se puede seguir la siguiente guia.

- Obtener la informacién preliminar: Obtener las circunstancias presentadas
cuando la accion inapropiada ocurrio

- Seleccionar la tarea de interés

- Obtener informacion relevante: Procedimientos, esquematicos del sistema,
diagrama de bloques y planos rojos — verde.

- Dividir la tarea de interés en componentes 0 pasos

- Escribir las acciones en orden de ocurrencia en una matriz de andlisis.

A continuacion, se muestra como seria la forma del analisis de tareas “papel y lapiz”.
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Tabla 1: Analisis de tareas — papel y lapiz

Pasos Quien la | Acciones Componentes Herramientas Observaciones/Preguntas

desarrollo requeridas

3.25 Meétodo Analisis de Cambio

Un analisis de cambio, es empleado normalmente para una ocurrencia y es
generalmente utilizado cuando la misma es desconocida (este se focaliza en los
elementos que tuvieron cambios en el sistema). Este tipo de estudios, revisan las
deviaciones entre que se esperaba que ocurriera y que realmente ocurrio.

Este método consiste en preguntar: Qué?, Cuando?, Donde?, Quien?, Como? y
generando las respuestas anteriores, se tendra el/los pasos a seguir con el analisis.
Esta técnica es adecuada para determinar las causas — raices de un evento

relativamente simple.

A continuacion, se muestra la forma de matriz que se utilizaria para realizar este

método.
Tabla 2: Método de Analisis de cambio
Situacioén
Comparable, ] ) Efectos
Factores presente con . o Diferencias?
situacion ideal? adversos
evento?
Qué? -- -- -- -
Donde? -- -- -- --
Cuando? -- -- -- --
Tareas -- -- -- --

Condiciones de -- - - -

funcionamiento

Controles -- -- -- --

directivos
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3.2.6 Método Analisis de barreras

Una barrera es una medida de control que separa a las personas y a los
componentes del sistema, de condiciones indeseadas. Estas barreras, pueden ser
fisicas (bloqueos, disefios seguros, alarmas, entre otros), administrativas (politicas,

planes, procesos, procedimientos y acciones humanas).

El analisis de barrera es una herramienta efectiva para determinar la causa raiz de
eventos de errores humanos. Este se focaliza en las barreras que debieron prevenir
la ocurrencia o mitigar las consecuencias. El analisis, define los tres elementos a

considerar en la revision de un evento no deseado (NERC, 2011).

- El objetivo, la situacion indeseada
- Amenazas o riesgos que podrian perjudicar el “objetivo”
- Barreras o defensas que son disefiados para mantener las amenazas (las

barreras previenen las amenazas de alcanzar el objetivo)

La guia para realizar este analisis es la siguiente:

- ldentificar y listar las consecuencias

- ldentificar y listar las barreras falladas por cada consecuencias
- Determinar por qué las barreras fallaron

- Verificar los resultados

- Desarrollar acciones correctivas por cada causa

A continuacion, se muestran algunas preguntas para determinar las barreras

falladas.

- La presencia de barreras mitigan o incrementan la severidad?

- Las barreras no funcionaron como fueron disefiadas?
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- El disefio de las barreras es adecuado?
- Hay alguna barrera en los componentes afectados?
- Las barreras son mantenidas adecuadamente?

- Entre otras.

En la Figura 6, se muestra el esquema de analisis de barreras.

PERDIDA

=>

PELIGRO

=

Condiciones Condiciones Las personas
Organizativas del lugar

£2|U39) 131y
0JU3IWERUAIUA
19p B1aLIRg
sojuawe)fiay £
SO)UaILIPAI0IY
3p eialeg

Figura 6: Método Andlisis de barreras(Martinez U, 2012)
3.2.7 Método Arbol Logico

El arbol l6gico es una técnica deductiva que se centra en un evento no deseado
para encontrar las causas que lo han producido. Esta consiste en descomponer un
suceso complejo en sucesos mas basicos. Para elaborar el arbol l6gico, se puede

seguir los siguientes pasos:
- Definicién del evento como cabeza del arbol

- ldentificar los hechos que hacen evidentes el evento, se debe estipular y/o

calcular el porcentaje de contribucion al desencadenamiento del evento.
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- En cada hecho, preguntarse cémo puede producir tal condicién?, generando
asi hipétesis y asignando igualmente contribuciéon porcentual.

- Analizar el diagrama obtenido

- Encontrar las causas raices relevantes al evento ocurrido

En la Figura 7, se muestra un ejemplo del &rbol logico.

‘ FALLAS SISTEMA INSTRUMENTACION CON PERDIDAS ASOCIADAS APROX. DE 3 MMUS/ARO ‘
= . s PROBLEMAS VALVULAS ’ v 25 v -
Thawssssaa e s QRDB_EMAS EN VASLAS @ L e ThE ™ JPaDaLEMAS VALVULA DE g CELENAS DE CABLEADD PROZLEMAS =N
Gas | o ©® [ conmroLremenco (@ 3 CONTROLADORES (TASLERD
:
¥ @% .

i 1ex l
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PRODLICCION SIN TENER UNA ADECUADA
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INADECUADD

PLAN DE MANEIO DE CAMBIO|

INADECUADO

Figura 7: Método de analisis “arbol 16gico”
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4  METODOLOGIA PROPUESTA DE ANALISIS DE ANOMALIAS RELES DE
PROTECCION DISTANCIA

La metodologia consta de varios estados y en los cuales se desarrolla una
determinada actividad y cada una genera unos beneficios para garantizar el ciclo de
mejora continua. La representacion grafica simplificada y detallada se muestra en

la Figura 8 y Figura 9, respectivamente.

Recopilar e
Identificar

Priorizar
Implementar .
P . Analizar
mejoras

Figura 8: Metodologia propuesta simplificada®

En detalle, en los siguientes numerales se presentara cada una de las etapas de la

metodologia propuesta:

4.1 RECOPILAR E IDENTIFICAR LOS CASOS DE ESTUDIO

Durante este proceso, se obtendran los eventos, casos y ocurrencias que son
insumo para realizar los analisis especializados. Particularmente, se tiene especial
interés en la aplicacion de la metodologia en los avisos M5 o0 avisos especializados
(generados en SAP) para las anomalias de las protecciones. Sin embargo, resultan
eventos de estudio, los registros consignados en SIGO y UNICO.

La informacion contenida en SAP, es facilmente obtenida a través de filtros en el

sistema y a primera mano, se tendra este insumo a la metodologia propuesta.

3 Fuente: Elaboracion propia
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Por otro lado, fruto del proceso de homologacién desarrollado en ISA -
INTERCOLOMBIA, se tienen registros de anomalias importantes acerca de
funcionamiento de los equipos bajo estudio.

Con la informacion obtenida anteriormente, se logra regularmente conocer los

sucesos de interés y que generan el punto de partida de la metodologia.

4.2 PRIORIZACION DE CASOS

Para determinar los eventos que generan mayor relevancia para el sistema, se
aplicard un método de priorizaciéon que dependera de los impactos en el sistema
(indisponibilidades, omision de disparo y disparos incorrectos), la recurrencia de la
anomalia y tiempo estimado para su resolucién. Se define asi la siguiente matriz

(matriz técnica).

Tabla 3: Priorizacion de casos — Matriz técnica
) ) Impacto
Tiempo estimado : :
Alto Medio Bajo
Baja dedicacion (15 dias) Caso X Caso Y Caso Z
Media dedicacion (1 mes) Caso X1 Caso Y1 Caso Z1
Alta dedicacion (>6meses) Caso X2 Caso Y2 Caso 22

Cabe anotar que la priorizacion estara a cargo de personal experto en los temas de
analisis de protecciones quienes estimaran el impacto y el tiempo que requieren
estos en solucionar los casos.

Luego realizar el proceso de priorizacion, se aplicara igualmente a los casos
seleccionados, la matriz de proporcion y con esta se determinara cuales de los
analisis (métodos expuestos en el numeral 3) se realizaran de acuerdo al esfuerzo
implicado. Es necesario que se apligue a todos los casos, la matriz de
proporcionalidad, puesto que se enmarca dentro de las politicas propias a seguir en

la empresa. A continuacion, en la Tabla 4 se muestra la matriz a utilizar:
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SIGO (Analisis de
eventos)
SAP (AVISOS M5)

UNICO (No
Conformidades)
OPERACION (DO)

Evaluacién y
Priorizacion de los
casos registrados

Aplicacion de Matriz Mapeo de
de Proporcion casos con su
(seleccion método respectivo
segun esfuerzo a meétodo de
aplicar) analisis

Reproducir el evento en
NO—»{ laboratorio de pruebas o
herramienta de simulacion

Con el método aplicado se
obtuvo la causa del problema

Sl

Priorizacion de
correctivos y acciones
de mejora

Figura 9: Metodologia propuesta simplificada*

4 Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4:

R anIeELE Se aplica ECR

AFECTACION AL
RECURSO HUMANO
EN CONTEXTO
LABORAL

Situacién que tenga como
consecuenciareal y/o potencialla
pérdida de vidas

Proporcién de casos — Matriz de proporcionalidad

MEDIO

BAJO

Situacion que tenga como consecuencia real
y/o potencial un accidente de trabajo

Situacion que tenga como consecuencia
real y/o potencial un cuasi-accidente de
trabajo

Situacion que tenga como
consecuenciareal y/o potencial un

AFECTACION A LA B
concepto publico que afecta la

REPUTACION

Situacion que tenga como consecuencia real
y/o potencial un concepto publico que

credibilidad de la compafiia a nivel
nacional e internacional.

regional.

afecta la credibilidad de la compafia a nivel

Situacion que tenga como consecuencia
real y/o potencial un concepto publico que
afecta la credibilidad de la compafiiaa
nivel local.

Situacion que tenga consecuencia
real y /o potencial conimpacto
mayor a 400 millones de pesos en la

AFECTACION A LA

REMUNERACION
MENSUAL

Situacién que tenga consecuenciareal y/o
potencial con impacto que esté entre 200 y
400 millones de pesos en la remuneracion

Situacion que tenga consecuenciareal y/o
potencial con impacto inferiora 200
millones de pesos en la remuneracién

remuneracién mensual

mensual

mensual

Situacion que tenga consecuencia
real y/o potencial con alta
sensibilidad al deterioro ambiental.
Los efectos requieren medidas de
manejo ambiental especialesy muy
detallados.

AFECTACION AL
MEDIO AMBIENTE

Situacién que tenga consecuenciareal y/o
potencial con sensibilidad media al
deterioro ambiental. Efectos reversibles y
requieren el manejo de medidas
ambientales de caracter especifico.

Situacion que tenga consecuenciareal y/o
potencial con baja sensibilidad al
deterioro ambiental. Los efectos requieren
medidas generales de manejo ambiental.

Afectacion total / parcial No
tolerable (ENS no prevista)

Afecta parcialmente /aceptable (ENS

OPERATIVO Prevista)

No afecta

COSTO
REPARACION O
REPOSICION

Situacion con consecuenia potencial
en costo de reparacién > = 100

millones de pesos

Situacion con consecuenia potencial en
costo
<100 millonesy > = 20 millones

Situacion con consecuenia potencial en
costo < 20 millones

Para aplicar los criterios de proporcionalidad, se recorre cada una de las variables descritas en la
Tabla 4, evaluando si la situacion a analizar cumple la condicion descrita en alguna de los tres niveles
de impacto. La metodologia a aplicar se selecciona con base en la condicidn mas critica identificada.
(ITCO, 2016).

Teniendo en cuenta las metodologias descritas en el numeral 143 , se seleccionan las siguientes
metodologias de analisis a seguir:

a) Esfuerzo bajo: Se utilizara el método de analisis de “La escalera del porqué”
b) Esfuerzo medio: Se utilizara el método de andlisis de “La espina de pescado”

c) Esfuerzo alto: Se utilizara el método de analisis de “ ECR — Arbol l6gico”

4.3  ANALISIS DE CASOS

Una vez realizado el proceso de priorizacion y determinado la metodologia de
analisis a aplicar a los casos segun el esfuerzo, se implementan los métodos con
los lineamientos del numeral 3.

En caso de no tener las causas y las raices suficientes para resolver el problema,
se procede a reproducir las condiciones de la ocurrencia. Es decir, se representa el

evento a través de simulaciones o en laboratorios.
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4.4 |IDENTIFICAR LAS ACCIONES DE MEJORA Y/O CORRECTIVOS

Una vez conocidas las causas y las raices del problema, se definen entonces las
acciones de mejora o correctivos que se implementarian. Sin embargo, las tareas
se realizaran dependiendo del tiempo estimado de ejecucion y el impacto de las

mismas. Asi:

Tabla 5: Matriz de Priorizacion de mejoras a implementar

Impacto
Medio

Implementacion

Corto Plazo

Mediano plazo Mejora X4

Largo Plazo Correctivo X4 | Correctivo X5

Las medidas de mejora, se recomiendan implementarlas en el siguiente orden:
Ciclo azul: Acciones rapidas

Impacto Bajo — Implementacion Corto Plazo

Impacto Medio — Implementacion Mediano Plazo

Impacto Alto — Implementacion Largo plazo

Ciclo Verde: Acciones medias

Impacto Medio — Implementacion Corto Plazo

Impacto Alto — Implementacion Mediano Plazo

Impacto Alto — Implementacion Corto plazo
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Ciclo Amarillo: Acciones lentas

Impacto Bajo — Implementacion Corto Plazo
Impacto Medio — Implementacion largo plazo

Impacto Bajo — Implementacion largo Plazo

4.5 VERIFICACION ACCION DE MEJORA Y DIVULGACION

Luego de presentar las acciones de mejora, es necesario mantener seguimiento a
las implementaciones recomendadas. El método a seguir, inicialmente sera durante
el proceso de ejecucion, donde se realizaran pruebas de validacién (pruebas
recomendadas en el reporte de la accidbn de mejora). Adicionalmente, se realizara
la aprobacion una vez se presente una nueva ocurrencia en el sistema.

Por su parte, la divulgacion es fundamental para completar el ciclo de aprendizaje.
Se propone, que se generen espacios de discusion donde se exponga la
experiencia de los andlisis especializados ocurridos en el sistema (se propone que
se divulguen estos casos al interior del grupo DM- Grupo SPAT principal interesado,

y luego se puede hacer extensivo a otros grupos en casos que lo ameriten).
A partir de la metodologia expuesta anteriormente, se mostrara la aplicacion de la

misma en un proceso de gestidbn de avisos del grupo SPAT de la Direccion
Mantenimiento de INTERCOLOMBIA.
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5  APLICACION DE LA METODOLOGIA PROPUESTA

Con el objetivo de aplicar y validar la metodologia propuesta, se realizara la

implementacion de la misma considerando casos reales en el STN. A continuacién,

se muestra los puntos considerados.

5.1 RECOPILACION DE ANOMALIAS

Las anomalias a recopilar, son especialmente de las protecciones Siemens
7SA612/7SA87 y ABB REL670 (SIEMENS, 2011) (ABB, 2012). La principal base

de datos, se obtuvo del sistema SAP, SIGO y de las experiencia de analistas de

andlisis operativo y mantenimiento.

Tabla 6: Recopilacion de casos de anomalias
Casos Observacion

1 Disparo erroneo — Zona 2, por utilizaciéon de la herramienta "Generate
Indication - Digsi"

2 Omisién de recierre monofasico y arranque falla evolutiva sin
apertura tripolar

3 Blogueo incorrecto de Fuse Failure

4 Omision de ciclo de recierre trifasico (El tiempo muerto esta ajustado
en 500ms y el equipo le tomo 1206ms

S Bloqueo incorrecto por Power Swing ante falla en la linea
Disparo Incorrecto de la funcion 67NCD y Z2 acelerada porque la

6 sefal de disparo monofasico permitido no desengancha luego del
primer disparo

7 Falla trifdsica en Zona 1 en presencia de oscilacion de potencia (el
relé permanece blogueado y no dispara)

8 Disparo incorrecto ante falla monofasica de alta impedancia (Relé
dispara tripolar)

9 Operacion incorrecta funcién SOTF

10 Operacion incorrecta funcién Discrepancia de polos por no
desenganche de posiciones de polos de interruptor

11 Omisién de envio de la funcién 67N
Activacion del recierre lento una vez el corte remoto de la linea local

12 esta cerrado — Derivacion remota conectada a un transformador
(recierre operativo)

ABB - REL670
Casos ‘ Observacion
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Casos Observacion
13 Operacion incorrecta de la seleccién de fases PHM
14 Direccionalidad Inadecuada de la funcién 67NCD
Activacién del recierre lento una vez el corte remoto de la linea local
esta cerrado — Derivacion remota conectada a un transformador
15 (recierre operativo)
Seleccion de fases inadecuada POTT (Disparo tripolar para falla
16 monopolar)
17 Reinicio constante de la proteccion
Operacion incorrecta de la proteccion (cierre de contactos sin
18 presencia de falla)
19 Omisién de ciclo recierre y disparo definitivo ante falla monofasica

5.2 PRIORIZACION Y PONDERACION DE CASOS

En la siguiente Tabla 7, se muestran la matriz técnica con los casos priorizados.

Tabla 7: Priorizacién de casos — Matriz técnica
Impacto
Tiempo estimado
Alto Medio Bajo
. o Caso 3,5, 7,16, 17,
Baja dedicacién (15 dias) 19 Caso 1,9 8
_ o Caso 4,
Media dedicacion (1 mes) | Caso 2, 10, 13, 14, 18 1 6,12, 15

Alta dedicacioén

(>6meses)

Ademas, se realiza la matriz de ponderacion.
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Tabla 8: Ponderacion de casos — Matriz de ponderacién

Método Analisis
Esfuerzo alto Caso 3, 5,7
Esfuerzo medio Caso 1, 6, 9, 10, 16, 18, 19
Esfuerzo bajo Caso 2, 4,8, 11, 12,13, 14, 15, 17

5.3 ANALISIS DE CASOS

Para realizar el desarrollo del andlisis completo, se seleccionaran algunos casos
ponderados y priorizados. Por lo anterior, se seleccionan los casos 3, 17 y 19.
Adicionalmente, se presentaran en el Anexo 1 adjunto, el desarrollo de casos

adicionales considerando la metodologia propuesta.

5.3.1 Esfuerzo bajo y dedicacion baja: Caso 17

En la Figura 10 y Figura 11, se muestra el desarrollo del método de bajo esfuerzo o

“escalera de por qué”

REINICIO CONSTANTE
PROTECCION REL670

Porqué esta
ocurriendo el
reinicio?

Porqué esta fallando
1 laprogramacion

1 Porqué la programacion
Porqué esta fallando y link entre las
la programacién? — compuertas no siguen
los ciclos de
procesamiento

i

Porqué los ciclos de
programacion no estan ——
adecuados?

Porqué no se tuvo en
cuenta los ciclos de
procesamiento de los
bloques pricipales

Porqué no se conoce como
Porqué no se tuvo en cuenta integrar los bloques
los ciclos de proc iento funcionales con los demas
de los bloques? bloques de medidas y de
disparo

Figura 10:  Analisis Caso 17 — método “escalera de porqué” (A)
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REINICIO CONSTANTE
PROTECCION REL670

A

Porque esta fallando

::Jr:_‘i':‘::t:' el Hardware (tarjetas
P de entradas y
reinicio? 7
salidas)
Por qué las sefiales porque se tienen
que se reciben pr internos
generan reinicio? en el equipo
Porque las senales
que reciben o se Por qué la seiial de
envian (entradas, IRIG B esta llegando
salidas, IEC 61850, de manera errénea —
IRIG B), estan mal del equipo GPS -
configuradas IRIGB ?
Por qué las seiales
+ de IEC61850 estan +—
mal configuradas?
Figura 11:

5.3.2

El caso 16, se refiere a la operacion incorrecta de la seleccion de fases ante una
falla en la proteccibn REL670, la mala operacion se debi6 a la intervencion del

personal en los esquemas de recierres actualmente implementados en las lineas. A

Porque la senal de
IRIG B se recibe
desde el GPS a

través de un
conversor fibra
optica — BNP

Porque las senales
Solicitadas por
IEC61850 estan
continuamente

interrogadas y por

tanto generan
bloqueo de la
proteccion

Por qué el
conversor no
funciona
adecuadamente?

Por qué se interrogan
continuamente las sefiales
IEC61850 y generan

bloqueo?

Porque se programo el
dataset y e reporte de
manera errénea

Esfuerzo medio y dedicacion baja: Caso 19

Andlisis Caso 17 — método “escalera de porqué” (B)

continuacioén, se muestra el esquema sencillo de “espina de pescado”.
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Personas

Se revisan los

planos de
ASBUILT y Intervencion por
estan nuevos
Esquema de Recierre desactualiados proyectos Se implementa l6gica en el

control de bahia de
compensacién para operacién
del mismo y el recierre de las
lineas

Se realiza levantamiento
de informacién en sitio y

se detecta la entrada del
“Hardware” desconocida

Adecuar esquema de recierre
con el ingreso de la bahia de
Segun registros de fallas, compensacion
existe evidencia que el

problema resultaltante

empezo a surgir en agosto

de 2016 Omisién de ciclo de
recierre monofasico
P v disparo definitivo
ante falla
monofésica
Se realiza pruebas en Con la sefial externa
laboratorio con el evento “desconocida” se presenta

real omision de recierre

Ingreso de
nuevas entradas
binarias al
esquema de
recierre

Prueba de Laboratorio

Con las sefiales internas
— Funciones propias, la
proteccién opera
correctamente

Se tiene entrada de
Hardware bloqueo de recierre
externo “sin nombre”

Figura 12: Analisis Caso 19 — método “espina de pescado (B)

5.3.3 Esfuerzo alto y dedicacion baja: Caso 3

El andlisis del caso 3, ha sido un caso con recurrencias y debido al impacto que ha
tenido en el sistema, se realizara un analisis un poco mas detallado, a través del
método de ECR — Arbol légico. La mala operacion de la proteccion SIEMENS
7SA612, se refiere a la activacion del “Fuse Failure” interno del equipo de manera
errénea, cuando en el instante se necesitaba con prioridad la actuacién del relé de
proteccion.

Para realizar el andlisis, se seguiran sisteméticamente los siguientes pasos:

a) Definir el problema: Omisién de actuacion de la proteccion 7SA612 ante
una falla bifasica aislada.

b) Cuando y ddénde sucedio: El evento ocurri6 el dia 08 de noviembre de 2016
en una linea de transmision de 230kV.

c) Efectos generados: Operacién de las funciones de respaldo de las

protecciones de generador y por tanto salida completa del grupo generador
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(8 unidades por fuera — 1240MW). Actuacion de las protecciones de respaldo
de las lineas adyacentes (Pérdida de carga de aproximadamente 400MW).
En total la energia no suministrada fue de 490MWH.

d) Creacion de linea de tiempo: se generara la linea de tiempo para conocer
el evento a analizar y recopilar paralelamente informacion relevante. En la

Figura 13 a la Figura 15, se muestra la evolucion del evento.
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@ = = = =
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= w s =3 =} = =
Q =] =) = Q
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3 3 S )
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I I I
| ! | I
1 1 I | : } :
1 1 1 1 \ | |
1 1 I 1 | | |
1 1 | | | | |
! ! ! 1 1 | 1
] ! I | | |
t ¥ ¥ —> £ - I > t
= 7 s Disparo tripolar del R 7
Do proeesa e Se desactiva en las En las protecciones Ocurre falla bifasica intorruptorlocal Recierre tripolar
P 13 protecciones SIEMENS 7SA612 aislada entre las b subestacion Ay a
homologacion - . 2 subestacion B ; 5 :
2 distancias 7SA612 ocurre una falla (en fases Ay B del S0 A los 150ms recierre Disparo tripolar
mediante pruebas s o 3 (barra principal mas 5 :
2 V4.70 la funcién otra linea del circuito bajo 5 en falla subestacion subestacion Ay B
de laboratorio - se ; = 2 A transferencia) y 5
detecta operacion Power Swing - por sistema) y se estudio. Se verifico Aisparolibrcla B (recierre no
incorrecta de la [alaioperacion presre:éi’:z:\ls;?n de en jglnc(g assi:‘poona interruptor barras y Sxisidso)
funcién de fuse Joqonop p ) central subestacion
2 activacion errénea cable de guarda ;
failure ante fallas A B (interruptor y
e aniaisa dela IL!nclon de sufre ruptura Tedio
: : fuse failure — se
MERGioe sdem s ide deshabilitar tal
fieSIEMENS ?unci(’)n ara ganar
debe mejorar esta sslllatoly
. el ciclo de recierre
légica puesto que

se activa de manera
errénea para ciertos
casos

Figura 13:  Andlisis Caso 3 — Linea de tiempo A
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fallada en la bahia de manual interruptor Disparo fripolar del desbalance en el
linea subestacion A subestacién B extremo Ay las sistema se genera Disparo 8 unidades
7 y protecciones del . disparo tripolar por de generacion
(luego de 11 minutos), se 1ms después se axliame Bra La falla evoluciona 67N linea 1y 2
tensiond asi la linea materializa fala q a bifasica a tierra Y
desde el lado A bifasica A - B generan disparo adyacentes
porque estan

Figura 14:  Andlisis Caso 3 — Linea de tiempo B
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e mmm e
Me———————
Me——————
e ——————
y
L

Actdan fos
Po'r desbalance en el La falla inicial que esquemas de
~ sistema se genera origin6 el evento separacién de
disparo por 67N en lineas evolucioné de falla aéreas (por
adyacentes 3y 4. bifasica a tierra a potencias y por

~ Ademés, se generd falla trifasica frecuencia). Por
disparo trifasico por Zona tanto, se disparan3

3 en linea adyacente 5 lineas

Figura 15:  Analisis Caso 3 — Linea de tiempo C

e) Analizar caso considerando el método de arbol l6gico:
Luego de tener el conocimiento del evento ocurrido, se realizar4 el método de
analisis para determinar las causas raices que dieron lugar al evento. A

continuacion, en la Figura 16, se muestra el desarrollo del mismo.
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Omisién de actuacion de las
protecciones PL1/PL2 7SA612
ante una falla bifasica aislada

La proteccion distancia no emite
disparo ante un recierre en falla
(falla bifasica aislada)

100%

Hipotesis 1 (25%)
No se da el disparo por que la funcion
SOTF tiene ajustes inadecuados

Hipétesis 2 (25%)
No se da el disparo por que la funcién
21, 67N, POTT Y 67NCD tiene ajustes

Hipétesis 3 (25%)
No se da el disparo por que la
proteccion tiene un bloqueo externo

Hipotesis 4 (25%)
No se da el disparo por que la
proteccion tiene un blogueo interno

Se verifica el criterio de ajuste y esta por
debajo del ajuste, es decir, tiene un ajuste mas.
sensible al normalmente ajustado

inadecuados

No se detectd bloqueo externo

Figura 16:

Estan correctamente ajustadas

HipGtesis 4.1.1.1 (0%)

El blogqueo se dé solo en el
4.70 actual

Luego de validar las hipétesis anteriores, se
eencontré mediante pruebas en laboratorio que
este problema es propio de ambos firmware y

que es un caso nuevo que no ha sido

solucionado por parte del fabricante

Andlisis Caso 3 — Método de arbol l6gico

5.4 IDENTIFICAR LAS ACCIONES DE MEJORA Y/O CORRECTIVOS

Luego de realizar los andlisis anteriores, se presentaran las acciones de mejora y

correctivos:
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Esfuerzo bajo y dedicacion baja: Caso 17

5.4.1

REINICIO CONSTANTE
PROTECCION REL670

Porq'u 6 osta Porqué esta fallando
ocurriendo el %
S la programacion
reinicio?

1 Porqué la programacion

Porqué esta fallando y link entre las
la programacion? compuertas no siguen
los ciclos de

procesamiento

{

Porqué los ciclos de
programacion no estan
adecuados?

Porqué no se tuvo en
cuenta los ciclos de
procesamiento de los
bloques pricipales

Porqué no se conoce como

Porqué no se tuvo en cuenta integrar los bloques

los ciclos de pr t funcionales con los demas
de los bloques? bloques de medidas y de
disparo

Caso 17 — Acciones de mejora (A)

Figura 17:

REINICIO CONSTANTE
PROTECCION REL670

A

Por qué esti Porque esta fallando
SeirHanas ol el Hardware (tarjetas
P 1 deentradasy
reinicio? i
salidas)

Por qué las seiiales
que se reciben
generan reinicio?

|

Porque las sefales

porque se tienen
- en el equipo

configuradas

Figura 18:

IRIGB ?

Por qué las senales
+ de IEC61850 estan
mal configuradas?

Porque la sefal de

que reciben o se Por qué la seiial de i
envian (entradas, IRIG B esta llegando I:;(: dz Zf é;cslb: & ::J e‘::irel: o
salidas, IEC 61850, — de manera errénea +— tavés de.in — fificiona
IRIG B), estan mal del equipo GPS — u unet
conversor fibra adecuadamente?

oOptica — BNP

Porque las senales
Solicitadas por
IEC61850 estan
continuamente

interrogadas y por

tanto generan
bloqueo de la
proteccion

Por qué se interrogan
continuamente las sefales
IEC61850 y generan
bloqueo?

Porque se programo el
dataset y e reporte de
manera errénea

Caso 17 — Acciones de mejora (B)
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5.4.2 Esfuerzo medio y dedicacion baja: Caso 19

Personas
Se revisan los
planos de
ASBUILT y Intervencion por
estan nuevos
proyectos Se implementa I6gica en el
control de bahia de
3 i ‘compensacion para operacion
:: realiza le e del mismo y ol recierre de las
X \ lineas
8 detectd a crireca Je Adscuar esquema de recierre
AMEWAre::desoanocida con el ingreso de la bahia de
Seguin registros de fallas, compensacion
existe evidencia que el
problema resultaltante
empez6 a surgir en agosto
de 2016 Omision de ciclo de

recierre monofasico

$ | y disparo definitivo
ante falla

monofésica

Se realiza pruebas en Con la sefial externa
laboratorio con el evento  “desconocida’ se presenta
real omisién de recierre

Ingreso de
nuevas entradas
binarias al
esquema de
recierre

Prueba de Laboratorio

Se tiene entrada de
Hardware bloqueo de recierre
externo “sin nombre”

Figura 19: Caso 19 — Acciones de mejora

5.4.3 Esfuerzo alto y dedicacion baja: Caso 3

Omisién de actuacion de las
protecciones PL1/PL2 7SA612
ante una falla bifasica aislada

La proteccion distancia no emite
disparo ante un recierre en falla

(falla bifasica aislada)
100%
Hipotesis 1 (25%) " Hipotesis 3 (25%) Hipotesis 4 (25%)
No se da el disparo por que la funcién Hipdtesis 2 (25%) No se da el disparo por que la No se da el disparo por que la
SOTF tiene ajustes inadecuados ;‘10 b r?.a P% ‘1’,';‘9:'607 por ;‘:;i';‘l‘l:g; proteccion tiene un blogueo extemo proteccion tiene un blogueo interno
So veciica ol crtari do ajuste y o5t por inadecuados
[debajo del ajuste, es decir, tene un sjuste mas No se detect6 bloqueo externo
sensible al normalmente ajustado
Estan correctamente ajustadas
Hipdtesis 4.1.1.1 (0%)
El bloqueo se dé s6lo en el firmware
4.70 actual

Luego de validar as hipétesis anteriores, s
encontré mediante pruebas en laboratorio que
este problema s propio de ambos firmware y
que es un caso Nuevo que o ha sida
solucionado por parte del fabricante

Figura 20: Caso 3 — Acciones de mejora
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En resumen y con el objetivo de seguir la metodologia propuesta, se presenta la
compilacién de las acciones de mejoras y correctivos considerando la priorizacion
de las mismas.

Tabla 9: Priorizacidon de acciones de mejoras a implementar

Impacto
Medio

Implementacion

Corto Plazo

Mediano plazo

Largo Plazo Mejora 8 Mejora 5, 6

Por lo tanto, los pasos a seguir para solucionar los inconvenientes resultantes de
los casos analizados son:

Acciones rapidas, acciones medias y finalmente acciones lentas

5.5 VERIFICACION ACCION DE MEJORA Y DIVULGACION

Se generan los avisos correspondientes para dar seguimiento a cada una de las
actividades a realizar. Adicionalmente, se propone divulgar un caso seleccionado

en rondas de discusion técnica del grupo SPAT.
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6  ANALISIS DE RESULTADOS

El objetivo de este capitulo, es verificar y analizar la informacion resultante durante

la aplicacion de la metodologia propuesta. Por lo tanto, se mostrara los beneficios

que se obtuvieron confrontando la metodologia propuesta con las tareas que se

realizan actualmente para la solucion de este tipo de analisis (avisos M5).

Tabla 10:

Comparativo de la metodologia propuesta con el andlisis

especializado actual de las anomalias

Metodologia propuesta

Actualmente

Se obtuvieron las causas — raices de
Se

problemas durante la deteccion de las

problema  ocurrido. detectan
causas — raices como son:
- Falencias en la configuracion de
equipos
- Falencia en los procesos de
documentar planos rojos — verde
las

en los sistemas y en

subestaciones

Luego de revisar el reporte realizado, se
muestra que la causa principal del
problema se encontrd, sin embargo no
guedod la evidencia de problemas en la
la misma

bdasqueda de (causas

secundarias).

Se realiza plan de mejora para todos los
inconvenientes
de

problemas e
Ver

acciones de mejora.

encontrados. priorizacion

Se realiza plan de mejora y correccion
para la causa principal. Los demas
problemas, se mencionaron en
conclusiones y recomendaciones sin
embargo no se tiene un plan de

mejoramiento integrado

Se muestra el analisis de manera

estructurada

Se muestra el andlisis de manera
dispersa y con el objetivo final de

encontrar la causa principal
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Metodologia propuesta Actualmente

Se tiene plan de divulgacion No se tenia previsto plan de divulgacion

Se generan los avisos para hacer | Se generan los avisos para hacer la
seguimiento a los planes de mejora correccion de la causa principal del

problema ocurrido

De la comparacion realizada entre la metodologia propuesta y el analisis
especializado actual realizado a las anomalias (avisos M5), se detecta que el
andlisis usual se enfoca en la causa principal y tiene poca inherencia en la solucién
de problemas resultantes durante la busqueda de la procedencia de la falla.
Adicionalmente, se tiene una nula divulgacion de los inconvenientes encontrados,
fragmentando asi el ciclo de mejora continua. Por lo anterior, al utilizar la
metodologia propuesta, se tiene un analisis especializado estructurado, que
implementa acciones de mejora para los inconvenientes encontrados durante la
basqueda de la causa — raiz de problema y el enlace final del ciclo de mejora

continua con la divulgacion de los resultados.
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7 CONCLUSIONES

La utilizacion de la metodologia propuesta ayudara en la mejora continua del
proceso de analisis especializado de las anomalias resultantes en los sistemas de
proteccion, especialmente, los casos que desarrolla el grupo SPAT — é&rea de

proteccion (avisos M5).

De la comparacion realizada entre la metodologia propuesta y el analisis
especializado actual realizado a las anomalias (avisos M5), se detecta que el
analisis usual se enfoca en la causa principal y tiene poca inherencia en la solucion
de problemas resultantes durante la busqueda de la procedencia de la falla.
Ademas, en estos momentos, se tiene una nula divulgacion de los inconvenientes
encontrados, fragmentando asi el ciclo de mejora continua. Por lo anterior, al utilizar
la metodologia propuesta, se tiene un andlisis especializado estructurado, que
implementa acciones de mejora para los inconvenientes encontrados durante la
busqueda de la causa — raiz de problema y el enlace final del ciclo de mejora

continua con la divulgacién de los mismos.

Con la utilizacion de la metodologia propuesta, se da un tratamiento integral al
problema encontrado, detectando complicaciones incipientes que pueden ser
detectadas a tiempo para implementar soluciones completas en el sistema eléctrico
de potencia. Por lo tanto, se da un especial cuidado tanto al fin (causa principal)

como a los medios (linea de busqueda de la causa principal).
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8

OPORTUNIDADES A TRABAJOS FUTUROS

Como complemento al trabajo realizado, para trabajos futuros son sugeridas las

siguientes propuestas:

Realizar esta metodologia en otros campos donde trabaja el grupo SPAT, es
decir, aplicar la metodologia para los sistemas de automatizacion,

telecomunicaciones y medicion.

Mejorar la forma de priorizacion de los casos para que sea de manera

automatica a través de reglas de diagnostico.

Segquir en la busqueda de otros métodos de analisis diferentes y que aporten
en la exploracion de causas raices de los problemas, especialmente para
evaluar el comportamiento de los errores de las personas (exploracion de

métodos efectivos de andlisis hacia errores de las personas).

Generar una base de datos de las causas mas comunes que dan lugar a los
analisis especializados de anomalias y determinar asi cuales planes de
mejora son mas prioritarios en la compafiia (capacitaciones, procedimientos,

generacion de programas de entrenamiento, entre otros).

Creacion de grupos de discusion técnica para socializar los problemas y la
busqueda de soluciones conjuntas.

Realizar el tratamiento estadistico de las anomalias para verificar si responde

a un problema puntual o aislado o uno mas global o sistemaético.

Revisar como a través de las anomalias operativas de los relés de proteccion
como se impacta la confiabilidad de los esquemas implementados en el

sistema.
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e Revisar otras referencias de practicas en evaluacion de anomalias utilizadas
en diferentes paises, tales como Brasil, México, China, Rusia, Europa, entre
otros.
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ANEXO 1

ANALISIS DE CASOS DE ANOMALIAS CON
METODOLOGIA PROPUESTA
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El reporte de la proteccion, indica una
falla en la fase B y la prteccién genera
disparo  tripolar.  Segun  analisis

Personas

Se solicité a fabrica revision del caso y
generd recomendacion en la forma de
realizar la seleccion de fases (PHS-
FDPSPDIS) y cambiarla en la seleccion
realizada por ZM02 (ZMQAPDIS)

realizado por el Grupo de Anélisis
perati indican p en la
logica de seleccion de fases

Esquema de Recierre

El recierre en la proteccion se
convierte de 1F a 3F con lo cual
se recupera la disponibilidad del
elemento

Disparo tripolar por
$ falla monopolar
REL670

Se realiza prueba de laboratorio Una vez se recibe la sefial
para determinar la operacion de permisiva CR (POTT) del
los bloqgues SMPPTRC (se extremo remoto, se genera
monitorea el blogue funcional — el disparo tripolar
entradas y salidas)

Segun el andlisis del evento (sefales
digitales) la légica interna del bloque
SMPPTRC la proteccién debié generar
un disparo monopolar (es necesario
verificarlo en laboratorio — ver pruebas
realizadas)

Prueba de Laboratorio

Se detecta el inconveniente en
la seleccion de fases y en la
sefializaciéon de la entradas
igif en la

El incor i de la
de fases se deriva de la OR
(seleccion de fallas adelante y
atras).

La senalizacion entradas
digitales oscilo esta incompleta
(falta la deteccion atras)

oscilo grafia

Hardware y Software

Figura 21: Caso 16 — Analisis a través de “espina de pescado” y Acciones de mejora a seguir
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DISPARO ERRONEO - Z2
(Generate Indication - Digsi)

Porqué esta Porqué se gener6 el
ocurriendo el cierre del contacto
disparo? del Disparo General
|
Porqué al utilizar la
Porqué se cerro el funcionalidad Generate
contacto? Indication se cierran los
contactos de disparo

Porqué de esta forma fue
programada el software
Digsi 4.X

Porqué se cierran los
contactos de disparo?

Porqué el firmware 4.70 |
esta generando este cierre

Figura 22: Caso 11 — Analisis a través de “escalera por qué” y Acciones de mejora a seguir
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Activacion del recierre
operativo corte central con
corte remoto cerrado

Por qué o5t Porqué es necesario
; reactivar el servicio
ocurriendo el
3 a pesar de ser una
recierre ante esta darivaciénide
ndicién? S 2 i
condicié magquina Porque.sg continua el
servicio y no se
compromete con danos
Porquées en la maquina o ATR.
necesario reactivar Sin embargo, sélo se |
el servicio ?Ft‘f’esm restringe al corte remoto
condicion? cerrado (Sin ningln
motivo se debe hacer el
recierre con corte
remoto abierto)

Figura 23: Caso 12 — Analisis a través de “escalera por qué” y Acciones de mejora a seguir
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ANEXO 2

ESQUEMAS DE PROTECCION DE LINEAS DE
TRANSMISION ELECTRICA DE ALTA Y EXTRA
ALTA TENSION
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