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Prélogo: El Conocimiento como Activo
Estratégico

Las paradas de planta representan los eventos mas criticos y
complejos en el ciclo operacional de una refineria o instalacién [JJ Reflexion Clave
industrial. En estos periodos, que pueden extenderse desde dias .

. . Una parada sin postmortem es
hasta meses, convergen cientos de personas, miles de

- . . : ., una oportunidad de aprendizaje
actividades y millones de dolares en inversion. Cada parada es un i P J

. . , .. . perdida para siempre. El
proyecto Unico, con sus propios desafios técnicos, logisticos y

conocimiento no capturado es

organizacionales. o
conocimiento que desaparece.

Sin embargo, existe un riesgo latente que amenaza la capacidad
de mejora continua de cualquier organizacion: la pérdida
sistematica del conocimiento adquirido. Una vez finalizada la
parada, el equipo se dispersa, los contratistas regresan a otros
proyectos, y la memoria organizacional comienza a desvanecerse.
Lo que fue aprendido con esfuerzo, lo que funciono
excepcionalmente bien, y lo que debe evitarse en el futuro, queda
fragmentado en correos electrénicos, conversaciones informales
y recuerdos individuales.

El informe postmortem surge como respuesta a este desafio. No
es simplemente un documento de cierre administrativo, sino un
que transforma la experiencia vivida en
conocimiento institucional. Es el mecanismo que permite que
cada parada sea mejor que la anterior, que los errores no se
repitan, y que las mejores practicas se repliquen
sistematicamente.

Este ebook esta disefado para profesionales que entienden que la excelencia operacional no es un destino, sino
un proceso continuo de aprendizaje y mejora. Esta dirigido a quienes reconocen que cada parada,
independientemente de su éxito o desafios, contiene lecciones valiosas que pueden elevar la capacidad
organizacional.



Objetivo del Informe Postmortem

El propdsito fundamental de un informe postmortem trasciende la simple documentacion de lo ocurrido. Su razén
de ser se articula en torno a tres objetivos estratégicos interconectados que definen su valor organizacional.

Capturar el
Conocimiento Critico

Documentar sistematicamente
las decisiones tomadas, los
desafios enfrentados, las
soluciones implementadas y
los resultados obtenidos. Este
conocimiento, una vez
capturado, se convierte en un
activo reutilizable que no
depende de individuos
especificos sino que
pertenece a la organizacion.

Identificar
Oportunidades de
Mejora

Analizar las desviaciones entre
lo planeado y lo ejecutado no
como fallas, sino como fuentes
de aprendizaje. Cada brecha
representa una oportunidad
para fortalecer procesos,
ajustar supuestos de
planificacion, mejorar
estimaciones y optimizar
recursos en futuras paradas.

Cerrar el Ciclo de
Aprendizaje

Transformar la experiencia en
conocimiento accionable que
alimente la planificacion de la
siguiente parada. Sin este
cierre, las organizaciones
estan condenadas a repetir los
mismos errores y a reinventar
soluciones que ya fueron
descubiertas anteriormente.

Es crucial entender la diferencia conceptual entre cerrar una parada y aprender de ella. Cerrar una parada es un
acto administrativo: se completan las actividades, se demovilizan los recursos, se finalizan los contratos.
Aprender de una parada, en cambio, es un acto estratégico que requiere reflexidén estructurada, analisis riguroso y
documentacion sistematica.

El informe postmortem es el instrumento que convierte el cierre administrativo en aprendizaje organizacional. Sin
este proceso deliberado, cada parada se convierte en un evento aislado, y la organizacion pierde la oportunidad
de construir sobre su propia experiencia. Con él, cada parada se convierte en un escalén hacia la excelencia
operacional sostenida.

Una organizacion que aprende de sus paradas construye una ventaja competitiva dificil de replicar: la
capacidad de ejecutar mejor cada vez.




Principios Rectores del Postmortem

La efectividad de un informe postmortem no depende unicamente de su estructura o contenido, sino
fundamentalmente de los principios que guian su elaboracidén. Estos principios establecen el marco conceptual y
ético sobre el cual se construye un analisis verdaderamente valioso.

Objetividad Técnica

El postmortem debe basarse en hechos
verificables, datos medibles y evidencia
documentada. No es un espacio para opiniones no
fundamentadas ni para narrativas sesgadas. Cada
afirmacion debe poder respaldarse con informacion
concreta: registros de tiempo, costos reales,
hallazgos de inspeccion, reportes de incidentes. La
objetividad no elimina la interpretacion, pero si
exige que esta se construya sobre bases sélidas.

Trazabilidad

Cada analisis, conclusion o leccién aprendida debe

ser trazable hasta su origen. Esto significa
documentar claramente las fuentes de informacion,
los responsables de cada analisis y el proceso
mediante el cual se llegd a determinadas
conclusiones. La trazabilidad genera confianza en
el documento y facilita futuras consultas o
profundizaciones.

Transversalidad

Una parada de planta es un sistema complejo
donde multiples areas interactuan constantemente.
El postmortem debe capturar esta complejidad,
reconociendo que las desviaciones en un area
frecuentemente tienen causas o impactos en otras.
La transversalidad implica incluir perspectivas de
todas las areas involucradas: ejecucion,
planificacién, HSE, QAQC, operaciones, logistica,
confiabilidad y mas.

Enfoque en Mejora Continua

El propdsito ultimo del postmortem no es senalar
culpables sino identificar oportunidades de mejora.
Este enfoque constructivo transforma el anadlisis de
desviaciones en un ejercicio de aprendizaje
colectivo. Cada brecha entre lo planeado y lo
ejecutado debe traducirse en una accion concreta
que fortalezca la capacidad organizacional para
futuras paradas.

Estos principios funcionan como una brujula que orienta el proceso de elaboracién del postmortem. Cuando
surgen dilemas sobre qué incluir, como presentar informacién sensible, o qué nivel de detalle utilizar, estos
principios ofrecen criterios claros para la toma de decisiones. Un postmortem que respeta estos principios no solo
documenta lo ocurrido, sino que se convierte en una herramienta de transformacion organizacional.



Estructura Estandar del Informe Postmortem

La efectividad del analisis postmortem requiere una estructura consistente y replicable que pueda aplicarse a

todas las areas de gestion de la parada. Esta estructura estandar garantiza que ningun aspecto critico sea omitido
y que el analisis sea comparable entre diferentes areas y diferentes paradas.
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Contexto del Area

Establece el marco de referencia: alcance de
responsabilidad, principales entregables, recursos
asignhados, interdependencias criticas con otras areas.
Este contexto permite al lector comprender las
condiciones bajo las cuales opero el area.
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Lo Planeado

Documenta los objetivos, metas, cronogramas,
recursos y estrategias que fueron definidos durante la
fase de planificacion. Esta seccidén debe ser especifica
y cuantificable: no "mejorar la seguridad" sino
"alcanzar cero incidentes TRIR".
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Lo Ejecutado

Describe lo que realmente ocurrio durante la parada:
resultados obtenidos, cronogramas reales, recursos
consumidos, estrategias implementadas. Nuevamente,
la especificidad es clave. Los datos deben provenir de
registros oficiales: reportes diarios, sistemas de control
de avance, registros de costos.
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Analisis de Desviaciones

Identifica y cuantifica las diferencias entre lo planeado
y lo ejecutado. No todas las desviaciones son
igualmente relevantes; el analisis debe enfocarse en
aquellas que tuvieron impacto significativo en costo,
tiempo, calidad, seguridad o confiabilidad.

06

Interpretacion Técnica

Profundiza en las causas raiz de las desviaciones
significativas. Aqui es donde el conocimiento técnico y
la experiencia se combinan para entender no solo qué
paso, sino por qué paso. Esta interpretacion puede
incluir factores técnicos, organizacionales, de proceso
o externos.

Lecciones Aprendidas

Traduce el analisis en conocimiento accionable. Cada
leccion debe ser especifica, practica y aplicable a
futuras paradas. Las mejores lecciones son aquellas
que pueden implementarse directamente en la proxima
planificacion.

Esta estructura de seis componentes crea un flujo Iégico que va desde el contexto hasta la accidon, pasando por

los hechos, el analisis y la interpretacion. Su aplicacidon consistente en todas las areas facilita la comparacion,

identifica patrones transversales y genera un documento coherente que puede ser navegado eficientemente por

diferentes audiencias.

Componente
Contexto

Lo Planeado
Lo Ejecutado
Desviaciones
Interpretacion

Lecciones

Pregunta Clave que Responde

¢Cual era el marco de operacion del area?
¢Qué nos propusimos lograr y cémo?

¢Qué logramos realmente y cémo lo hicimos?
¢Donde y cuanto nos desviamos del plan?
¢Por qué ocurrieron estas desviaciones?

¢Qué haremos diferente la préoxima vez?



Area de Ejecucion: Analisis Postmortem

Contexto del Area

El area de Ejecucion constituye el nucleo operativo de la parada, responsable de coordinar y supervisar la
implementacion fisica de todas las actividades planificadas. Su alcance abarca desde la movilizacion inicial de
recursos hasta la entrega final de instalaciones, incluyendo la gestion de contratistas, el control del avance fisico,
la coordinacion de interfaces entre disciplinas y la respuesta a desafios operacionales en tiempo real.

Lo Planeado

Durante la fase de planificacion, el area de Ejecucion estableciéo un cronograma maestro con rutas criticas
identificadas, hitos de control cada 48 horas y una estrategia de frentes de trabajo que maximizara la ejecucion
en paralelo. Se asignaron supervisores con ratio de 1:15 trabajadores, se planifico la movilizacion escalonada de
cuadrillas y se disenaron protocolos de coordinacion diaria. Los objetivos cuantitativos incluian completar el 100%
de las actividades programadas dentro de la ventana temporal establecida, mantener el avance fisico dentro de
+5% del plan semanal y gestionar cambios al alcance sin impactar la fecha de finalizacion.

Lo Ejecutado

La ejecucion real presento variaciones significativas respecto al plan. El avance fisico durante la primera semana
estuvo 12% por debajo de lo programado debido a demoras en la liberacidén de permisos de trabajo. La ruta critica
migro tres veces durante la parada, requiriendo reasignacion urgente de recursos. Se identificaron 47 trabajos
emergentes no contemplados, de los cuales 23 fueron clasificados como criticos y ejecutados durante la parada.
La movilizacion de cuadrillas especializadas presento retrasos de 3 dias por conflictos logisticos en el acceso al
sitio. Sin embargo, el equipo logré recuperar el cronograma mediante turnos extendidos y redistribucion
estratégica de recursos en las ultimas dos semanas, finalizando con solo 18 horas de retraso respecto a la fecha
comprometida.

Analisis de Desviaciones

e Retraso inicial de 12% en avance fisico (semana 1)

[J Impacto Global

e Tres cambios en ruta critica no anticipados

e 47 trabajos emergentes (48% mas que A pesar de desviaciones tempranas, la

planificacién) capacidad de recuperacion demostro

« Demora de 3 dias en movilizacién especializada resiliencia organizacional efectiva.

e Finalizacion con 18 horas de retraso

Interpretacion Técnica

El analisis de causas raiz revela varios factores subyacentes. El retraso inicial en permisos de trabajo se origin6 en
una coordinacién insuficiente entre Ejecucion y HSE durante la fase de planificacién, resultando en
procedimientos de aislamiento mas complejos de lo anticipado. Los trabajos emergentes tuvieron dos origenes
principales: hallazgos de inspeccidon no detectados en preparacion (60%) y cambios en criterios de confiabilidad
solicitados por Operaciones (40%). La demora en movilizacion de cuadrillas especializadas evidencio una brecha
en la coordinacion logistica entre contratistas y el sistema de acceso controlado al sitio. La recuperacién exitosa
del cronograma fue posible gracias a la disponibilidad de horas extras presupuestadas y a la decision temprana
de priorizar recursos en actividades de ruta critica.

Lecciones Aprendidas

Integracion HSE-
Ejecucion

Implementar revisiones
conjuntas de permisos
complejos durante
planificacion, con identificacion
anticipada de aislamientos no
estandar. Asignar tiempo
adicional (+20%) para permisos
en equipos criticos.

Gestion de Emergentes

Establecer un buffer de
recursos (10% de HH totales)
especificamente para trabajos
emergentes. Refinar protocolos
de inspeccion en fase
preparatoria para reducir
hallazgos durante ejecucion.

Logistica de Movilizacion

Crear protocolo de pre-
movilizacion con simulacros de
acceso para contratistas
criticos. Asignar facilitadores
de sitio durante los primeros
tres dias de cada contratista.



Areas HSE y QAQC. Analisis Postmortem de

Ejemplo:

HSE: Salud, Seguridad y Ambiente

Contexto: HSE fue responsable de garantizar cero
incidentes, asegurar cumplimiento normativo y
gestionar todos los permisos de trabajo criticos
durante una parada con mas de 800 trabajadores en
sitio simultaneamente.

Lo Planeado: Objetivo de cero TRIR, 100% de
permisos emitidos en menos de 2 horas, auditorias
diarias de comportamiento seguro en el 20% de
frentes de trabajo, y programa de induccién
especifica de 4 horas para todo personal entrante.

Lo Ejecutado: Se alcanzé6 cero TRIR pero se
registraron 3 incidentes de bajo potencial (near-miss)
relacionados con trabajos en altura. El tiempo
promedio de emisidon de permisos fue de 3.2 horas,
60% por encima del objetivo. Se completd el 100% de
inducciones pero con demoras que impactaron el
inicio de actividades el primer dia.

Desviaciones Clave: Los 3 near-miss revelaron
brechas en supervision de contratistas nuevos. La
demora en permisos se concentré en equipos con
aislamientos complejos no completamente
documentados en fase preparatoria.

Interpretacion: La complejidad de aislamientos no fue
adecuadamente capturada durante walk-downs de
planificacidon. Los near-miss ocurrieron en los
primeros 5 dias, cuando la curva de aprendizaje de
contratistas era mas pronunciada.

QAQC: Control de Calidad

Contexto: QAQC supervisé mas de 200 puntos de
inspeccion criticos, validé procedimientos de
soldadura, certifico pruebas hidrostaticas y aseguré
trazabilidad de todos los materiales criticos
instalados.

Lo Planeado: Inspeccién de 100% de soldaduras
criticas mediante END, liberacion de sistemas dentro
de 24 horas post-prueba, cero no-conformidades
mayores en auditoria final.

Lo Ejecutado: Se inspecciono el 98% de soldaduras
criticas (4 quedaron pendientes por inaccesibilidad
temporal). Se identificaron 7 no-conformidades
menores que requirieron reparacion. El tiempo
promedio de liberacion fue 36 horas debido a cuellos
de botella en disponibilidad de equipos END.

Desviaciones Clave: Las 4 soldaduras no
inspeccionadas inicialmente requirieron un turno
adicional de acceso. Las 7 no-conformidades se
concentraron en un solo contratista, evidenciando
brechas en calificacion de soldadores.

Interpretacion: La programacion de END no considero
adecuadamente los tiempos de enfriamiento y acceso
seguro. La calificacién de soldadores de un
contratista especifico no cumplié el estandar
requerido.

Lecciones Aprendidas Integradas HSE-QAQC

%

Intensificar supervision temprana

Duplicar la frecuencia de observaciones de
comportamiento seguro durante los primeros 5
dias, con foco especial en contratistas sin
experiencia previa en el sitio.

Optimizar programacion END

Integrar tiempos de enfriamiento y ventanas de
acceso en la programacién de inspecciones, con
buffers del 25% para ajustes en campo.

— Mejorar documentacién pre-parada

Realizar walk-downs de aislamiento con
participacion conjunta HSE-Ejecucion-
Operaciones, documentando fotografias y
esquemas de sistemas complejos en paquetes
de permisos.

Fortalecer calificacion de contratistas

Implementar pruebas de soldadura en sitio para

todos los soldadores criticos antes del inicio de

trabajos, independientemente de certificaciones
presentadas.



Operaciones. Entrega y Recepcion de Planta.
Analisis Postmortem de Ejemplo:

Contexto del Area

El area de Operaciones desempefa un rol dual critico en cualquier parada de planta: es responsable de la entrega
segura y ordenada de instalaciones al equipo de mantenimiento al inicio, y de la recepcion, pruebas y puesta en
marcha al finalizar los trabajos. Este proceso incluye la ejecucién de protocolos de despresurizacion, drenaje,
purga, ventilacion, aislamiento y posterior reversion de todos estos pasos bajo condiciones controladas.

Lo Planeado

La planificacién establecié una secuencia de parada de 72 horas, con enfriamiento controlado de equipos criticos,
aislamiento de 45 sistemas y entrega escalonada de areas en 6 fases. Se definieron 23 protocolos de entrega con
listas de verificacidon especificas y criterios de aceptacién claros. Para la puesta en marcha se programaron 96
horas, incluyendo pruebas de funcionamiento de equipos, comisionamiento de sistemas instrumentados y 12
horas de operacion estabilizada antes de declarar disponibilidad comercial. Se asignaron equipos de operadores
experimentados (minimo 5 afos en planta) para cada fase critica.

Lo Ejecutado

La secuencia de parada se completé en 68 horas, 4 horas antes de lo programado, gracias a condiciones
atmosféricas favorables que aceleraron el enfriamiento. Sin embargo, se identificaron 3 aislamientos con fugas
menores que requirieron atencion inmediata. Durante la puesta en marcha, un analizador critico present¢ fallas
intermitentes no detectadas en pruebas pre-arranque, retrasando la estabilizacion por 8 horas. Se registraron 2
alarmas de proceso inesperadas durante el comisionamiento, ambas resueltas mediante ajustes de parametros.
La disponibilidad comercial se declard con 6 horas de retraso respecto al plan, después de 18 horas de operacion
estabilizada (6 horas mas de lo requerido) por decision conservadora del equipo gerencial.

Analisis de Desviaciones

e Desviacion positiva: Parada completada 4 horas antes (ahorro de ventana)

e Desviacion negativa: 3 fugas en aislamientos requirieron reparacion urgente

e Desviacion negativa: Analizador critico con fallas intermitentes causo retraso de 8 horas

e Desviacion operacional: Decision de extender estabilizacion en 6 horas (criterio conservador)

e Impacto neto: Retraso de 6 horas en disponibilidad comercial (-6.25% de ventana de arranque)

Interpretacion Técnica

Las fugas en aislamientos evidenciaron degradacion de empaquetaduras en valvulas de bloqueo no reemplazadas
durante la preparacion, un problema recurrente en sistemas que operan a altas temperaturas. La falla del
analizador fue particularmente reveladora: el equipo habia sido calibrado exitosamente en banco, pero presenté
problemas bajo condiciones de proceso real (presion y temperatura operacionales). Esto sugiere que los
protocolos de prueba pre-arranque no replican adecuadamente las condiciones operacionales. Las dos alarmas
inesperadas resultaron de ajustes conservadores en set-points de control implementados por Instrumentacion,
que no fueron comunicados formalmente a Operaciones antes del arranque. La decision de extender la
estabilizacion reflejé la preferencia del equipo gerencial por certeza total antes de declarar disponibilidad, una
postura comprensible pero que impacté compromisos comerciales.

Lecciones Aprendidas

1 2
Reemplazo Preventivo de Pruebas de Analizadores Bajo
Empaquetaduras Condiciones Reales
Establecer politica de reemplazo automatico de Desarrollar protocolo de prueba de analizadores
empaquetaduras en todas las valvulas de criticos que incluya simulacion de condiciones
aislamiento de sistemas criticos, operacionales (presion y temperatura) mediante
independientemente de su condicion aparente, equipos portatiles especializados, no solo
para valvulas con mas de 3 anos de servicio en calibracién en banco.
alta temperatura.

3 4
Gestion de Cambios en Set-Points Criterios de Disponibilidad Comercial
Implementar protocolo formal de comunicacion de Definir de manera cuantitativa y acordada entre
cualquier cambio en set-points o parametros de Operaciones, Mantenimiento y Gerencia los
control, requiriendo aprobacioén explicita de criterios exactos para declarar disponibilidad
Operaciones y registro en sistema de gestion de comercial, eliminando ambiguedad que genera

cambios. decisiones conservadoras inconsistentes.



Logistica, Programacion y Trabajos
Emergentes. Analisis Postmortem de
Ejemplo:

Logistica: Flujos y Almacenamiento

Contexto: Logistica gestiond el flujo de mas de 5,000
materiales, coordind 200 entregas de equipos criticos,
administro bodegas temporales de 3,000 m?y
superviso el movimiento de equipos pesados
mediante gruas especializadas.

Lo Planeado: Todas las entregas criticas programadas
con 5 dias de buffer, sistema de tracking en tiempo
real, asignacién de areas de almacenamiento por
disciplina, y protocolos de entrega just-in-time para
reducir inventario en sitio.

Lo Ejecutado: El 92% de materiales llegd segun
programacion. Sin embargo, 3 equipos criticos
(intercambiadores) presentaron demoras de 7-10 dias
por problemas del fabricante. Esto genero
reprogramacion de 15 actividades y reconfiguracion
de areas de almacenamiento. El sistema de tracking

tuvo caidas intermitentes durante la primera semana.

Lecciones: Incrementar buffer a 10 dias para equipos
con tiempos de fabricacién mayores a 6 meses.
Implementar sistema de tracking redundante (digital +
manual) durante periodo critico.

Programacion: Control del Cronograma

Contexto: Programacion mantuvo y actualizé un cronograma con mas de 2,500 actividades, genero reportes
diarios de avance, gestiond la ruta critica y coordiné interfaces entre 18 contratistas diferentes.

Lo Planeado: Actualizaciones diarias del cronograma a las 18:00 hrs, analisis de ruta critica cada 48 horas, y
reportes de desviacion con alertas tempranas cuando cualquier actividad critica mostrara retraso mayor al 10%.

Lo Ejecutado: Las actualizaciones diarias se mantuvieron consistentemente, pero el analisis de ruta critica reveld
que esta migro 3 veces durante la parada, requiriendo reasignacion de recursos. Se identificaron 12 actividades
con datos de avance poco confiables en la primera semana, corregidas mediante verificacion fisica directa.

Semanal Semana 3

Ruta critica en equipos rotativos segun Migracion a instrumentacién por
plan original hallazgos en lazos de control

Semana 2 Semana 4

Migracion a trabajos de tuberias por Retorno a equipos rotativos para cierre
demora en materiales final

Lecciones: Desarrollar escenarios alternativos de ruta critica durante planificacion, identificando recursos
flexibles que puedan reasignarse rapidamente. Implementar verificacion fisica de avance para todas las
actividades criticas durante la primera semana.

Trabajos Emergentes: Lo No Planificado. Analisis Postmortem de Ejemplo:

Contexto: Durante la parada se identificaron 47 trabajos emergentes, de los cuales 23 fueron clasificados como
criticos y 24 como diferibles. Esto representd un incremento del 48% respecto a la estimacion de planificacion
(32 emergentes anticipados).

Analisis de Origen: De los 47 emergentes, 28 surgieron de hallazgos de inspeccion (60%), 12 de cambios en
criterios de confiabilidad (25%), y 7 de decisiones operacionales durante el arranque (15%). Los hallazgos de
inspeccion se concentraron en sistemas de tuberias (corrosion interna no detectada en screening) y en equipos
de intercambio térmico (deterioro de placas).

Impacto: Los 23 emergentes criticos consumieron 4,200 HH no presupuestadas (8% del total de HH) y
requirieron adquisicion acelerada de materiales por $180,000 USD. Sin embargo, no impactaron
significativamente la duracion total de la parada debido a ejecucion en paralelo con actividades planificadas.

Lecciones Clave: Refinar técnicas de inspeccion no destructiva durante fase preparatoria, con énfasis en
sistemas de tuberias de servicios acidos. Establecer criterios claros y anticipados con Confiabilidad sobre
alcance de trabajos antes del inicio de parada. Mantener buffer de recursos (10% HH) y presupuesto (5% de
materiales) especificamente para emergentes.



Confiabilidad, Procesos y Materiales. Analisis
Postmortem de Ejemplo:

Confiabilidad

Contexto: Confiabilidad definio
el alcance técnico de
intervenciones en 85 equipos
criticos basandose en analisis
RCM, historia de fallas y
resultados de inspecciones
preparatorias.

Lo Planeado: Reemplazo de 12
equipos rotativos completos,
overhaul de 23 bombas,
inspeccion detallada de 35
intercambiadores y pruebas de
integridad en 15 recipientes a
presion.

Lo Ejecutado: Durante las
intervenciones se identificaron
7 equipos adicionales con
deterioro mas severo que lo
estimado, requiriendo upgrades
no planificados. En 3 casos se
tomé la decisién de diferir
intervenciones planificadas al
encontrar condiciones mejores
de lo esperado.

Desviaciones: Los 7 equipos
con deterioro avanzado
representaron cambios de
alcance significativos. Analisis
posterior revelo que las
inspecciones preparatorias no
incluyeron técnicas avanzadas
(PAUT, phased array) que
habrian detectado estos
problemas.

Lecciones: Expandir alcance de
inspecciones preparatorias para
equipos con mas de 15 anos de
servicio, incluyendo técnicas
avanzadas END. Establecer
protocolo de revisiéon de
decisiones de diferimiento con
criterios técnicos
documentados.

Procesos

Contexto: El area de Procesos
proporciond soporte técnico
para decisiones operacionales,
validé modificaciones a
sistemas de control y apoyo la
optimizacién de condiciones de
arranque.

Lo Planeado: Participacion en 5
modificaciones de proceso,
validacién de 12 nuevos lazos
de control, y optimizacion de
condiciones de arranque para
reducir tiempo de estabilizacion
en 20%.

Lo Ejecutado: Se completaron
las 5 modificaciones segun
especificaciones. Sin embargo,
3 de los nuevos lazos de control
requirieron ajustes de
sintonizacion post-arranque. La
optimizacién de arranque logro
solo 8% de reduccion en tiempo
de estabilizacion.

Desviaciones: Los ajustes en
lazos de control evidenciaron
que los parametros de
sintonizacion calculados en
simulacién no reflejaron
completamente la dinamica real
del proceso. La menor
reduccion en tiempo de
estabilizacién se debio a
decisiones conservadoras de
Operaciones ante equipos
recién intervenidos.

Lecciones: Implementar periodo
de "afinacion" de 24 horas para
nuevos lazos de control antes
de declarar comisionamiento
completo. Desarrollar
protocolos de arranque rapido
con criterios de decision
escalonados segun nivel de
riesgo.

Materiales

Contexto: Materiales gestioné
la adquisicion, almacenamiento,
control de inventario y
trazabilidad de mas de 5,000
items criticos, incluyendo
repuestos, consumibles y
materiales de construccion.

Lo Planeado: 100% de
materiales criticos disponibles
antes del dia -10, sistema de
trazabilidad digital para todos
los componentes Clase A, y
auditorias de calidad para el
100% de materiales
certificados.

Lo Ejecutado: El 96% de
materiales criticos estuvo
disponible a tiempo. Los 3
intercambiadores mencionados
en Logistica causaron el 4%
faltante. Se detectaron 2 casos
de materiales no conformes
(pernos con certificacion
vencida) que requirieron
reemplazo urgente. El sistema
de trazabilidad funcioné
correctamente pero requirié
carga manual intensiva durante
los primeros dias.

Desviaciones: La identificacion
de materiales no conformes
ocurriéo en campo, no durante la
recepcion, evidenciando una
brecha en el proceso de
inspeccion de entrada. La carga
manual del sistema reflejo
interfaces inadecuadas con
sistemas de proveedores.

Lecciones: Fortalecer
inspeccion de entrada para
100% de materiales criticos
certificados, con verificacion de
vigencia de certificaciones.
Desarrollar interfaces digitales
directas con proveedores clave
para automatizar ingreso de
datos de trazabilidad.



Equipos de Construccidén y Recursos
Humanos. Analisis Postmortem de Ejemplo:

Equipos de Construccién

Contexto del Area: Esta area gestiond la
disponibilidad, mantenimiento y operacion de equipos
especializados de construccion, incluyendo gruas de
hasta 300 toneladas, plataformas elevadoras, equipos
de torque hidraulico, maquinas de soldar
especializadas y herramientas de precision.

Lo Planeado: Disponibilidad del 98% para equipos
criticos, mantenimiento preventivo completado antes
del dia -15, operadores certificados para el 100% de
equipos especializados, y sistema de reservacion
centralizado para optimizar uso.

Lo Ejecutado: La disponibilidad real fue del 94%, con
6% de tiempo perdido por fallas mecanicas y
mantenimiento correctivo no planificado. Dos gruas
principales presentaron problemas hidraulicos que
requirieron reparaciones de emergencia, causando
demoras de 18 horas acumuladas en actividades
criticas. El sistema de reservacion funcioné
correctamente, aunque se identificaron 8 conflictos

de programacion que requirieron intervencion manual.

Analisis de Desviaciones: Las fallas hidraulicas de las
gruas ocurrieron en equipos que habian pasado
inspeccion preventiva, pero el alcance de esta no
incluyé pruebas bajo carga maxima. Los conflictos de
programacion surgieron cuando actividades criticas
se extendieron mas alla de su ventana reservada,
impactando las siguientes asignaciones.

Interpretacion Técnica: La brecha en el
mantenimiento preventivo evidencio que los
protocolos estandar de los proveedores no son
suficientes para equipos que operaran en ciclos de
trabajo intensivo. Se requieren pruebas funcionales
bajo condiciones que simulen la demanda real de una
parada.

Lecciones Aprendidas Integradas

Pruebas Funcionales de Equipos Criticos

Implementar protocolo de prueba bajo carga
maxima para gruas y equipos criticos 30 dias antes
de la parada, no solo mantenimiento estandar.

3

Onboarding Escalonado

Distribuir ingreso de contratistas en ventanas de 3
horas durante 3 dias previos, evitando congestion
del dia -1.

Recursos Humanos

Contexto del Area: RRHH gestioné la incorporacion,
certificacion, bienestar y desmovilizacion de mas de
800 trabajadores, incluyendo personal propio,
contratistas locales e internacionales, con todas las
complejidades administrativas, legales y logisticas
asociadas.

Lo Planeado: Proceso de onboarding de 48 horas para
todo personal, verificacion del 100% de
certificaciones criticas, alojamiento para 450
trabajadores no locales, servicios de alimentacién
para 800 personas diarias, y programa de bienestar
con atencion médica 24/7.

Lo Ejecutado: El proceso de onboarding se completo
segun lo programado, aunque con congestion
administrativa los dos primeros dias que genero filas y
tiempos de espera. Se identificaron 5 casos de
certificaciones vencidas que requirieron
recertificacion urgente. Los servicios de alojamiento y
alimentacién operaron sin incidentes mayores. Se
registraron 23 consultas médicas menores y 1caso
que requirié evacuacion a centro médico externo
(lesion muscular).

Analisis de Desviaciones: La congestion inicial de
onboarding reflejé subestimacién de tiempos de
procesamiento cuando multiples contratistas
ingresaban simultaneamente. Los 5 casos de
certificaciones vencidas evidenciaron que la
verificacion previa no estaba siendo ejecutada
completamente por todos los contratistas.

Interpretacion Técnica: La gestion de recursos
humanos en paradas requiere capacidad de
procesamiento rapido en momentos pico, no solo
capacidad promedio. La verificacion de
certificaciones debe ser responsabilidad directa de
RRHH, no delegada a contratistas.

2

Buffer en Reservaciones

Establecer buffers del 20% en todas las
reservaciones de equipos criticos para absorber
extensiones de actividades sin impactar
programacion subsecuente.

4

Verificacion Centralizada de
Certificaciones

Crear checklist obligatorio ejecutado por RRHH
para verificacion de todas las certificaciones
criticas con al menos 15 dias de anticipacion.



Servicios Especializados y Talleres. Analisis
Postmortem de Ejemplo:

Servicios Especializados por Terceros

Contexto del Area: Esta area coordind y supervisoé 12 contratistas especializados que proporcionaron servicios
técnicos de alta complejidad: inspeccion avanzada END, pruebas hidrostaticas y neumaticas, limpieza quimica de
equipos, balanceo dinamico de rotativos, analisis de vibraciones, termografia, y servicios de torque controlado.
Estos servicios representaron el 18% del presupuesto total de la parada.

Lo Planeado: Contratos de servicios firmados con 60
dias de anticipacion, movilizacion escalonada segun
criticidad, disponibilidad de equipos especializados
garantizada con backups identificados, coordinacion
diaria con area de Ejecucioén para optimizar
secuencias, y protocolo de entrega de certificaciones
dentro de 24 horas post-servicio.

Lo Ejecutado: Once de los doce contratos se
ejecutaron segun plan. Sin embargo, el contratista de
limpieza quimica presenté demoras de 4 dias por
problemas con permisos ambientales de sus
productos quimicos. El servicio de inspeccion END
tuvo una disponibilidad del 92% debido a falla de un
equipo de ultrasonido phased array, que requirio
reemplazo desde otra locacidén. La entrega de

certificaciones tuvo un cumplimiento del 78% en el
plazo de 24 horas, con demoras promedio de 48-72
horas adicionales en algunos casos.

Analisis de Desviaciones: La demora en limpieza quimica impacté 6 equipos criticos y obligé a reprogramar
actividades subsecuentes. El problema de permisos ambientales se originé en un cambio regulatorio reciente que
el contratista desconocia. La falla del equipo de phased array, aunque cubierta con backup, generoé 18 horas de
demora en inspecciones criticas. Las demoras en certificaciones crearon cuellos de botella en liberaciones de
sistemas para pruebas.

Interpretacion Técnica: La dependencia de servicios especializados introduce riesgos que deben ser gestionados
proactivamente. Los contratistas operan en multiples proyectos simultaneamente, y sus equipos pueden tener
puntos unicos de falla. La coordinacion de aspectos regulatorios (permisos, autorizaciones) debe verificarse no
solo en fase de contratacion sino continuamente hasta el inicio del servicio.

Talleres Internos y Externos

Contexto del Area: Se utilizaron tanto talleres de la propia planta como talleres externos certificados para
reparacion y reconstruccion de componentes. Los talleres internos manejaron trabajos de mediana complejidad
(valvulas, instrumentos, componentes eléctricos), mientras que talleres externos especializados ejecutaron
overhauls mayores (turbinas, compresores, bombas de alta complejidad).

Talleres Internos Talleres Externos

Volumen: 145 componentes reparados. Desempeno: Volumen: 23 equipos mayores. Desempeno: 87%

92% completado a tiempo, 8% con demoras menores. completado a tiempo, 3 equipos con demoras de 5-8

Desviacion: Congestion durante semana 2 por llegada dias. Desviacion: Hallazgos de dafnos mas severos en 2

simultanea de 40 valvulas. Leccion: Escalonar entregas turbinas requirieron trabajos adicionales. Leccion:

de componentes a talleres para evitar saturacion. Solicitar inspeccidn preliminar detallada antes de
cotizacioén para evitar cambios de alcance.

Lecciones Aprendidas del Area

—0——0— —0—

Due Diligence Redundancia en Equipos SLA para Entrega de
Regulatorio Continuo Criticos END Certificaciones
Establecer revisién trimestral Requerir contractualmente que Incluir penalizaciones
de cambios regulatorios que contratistas de inspeccion contractuales por demoras en
puedan afectar a contratistas mantengan equipos backup en entrega de certificaciones, con
especializados, no solo sitio para tecnologias criticas incentivos por entrega
verificacion en fase de (phased array, TOFD), no solo anticipada.
contratacion. identificados en otras

locaciones.
Gestion de Carga de Talleres Internos Inspecciéon Pre-Overhaul
Implementar sistema de programacién de entregas Requerir inspeccion preliminar detallada por parte
a talleres que nivele la carga de trabajo, evitando de talleres externos antes de confirmar alcance y
picos que generen congestion. precio, incorporando contingencia del 15% para

hallazgos.



Consolidado de Lecciones Aprendidas

El analisis transversal de las 14 areas de gestion de la parada revela patrones recurrentes de desviacion que

trascienden disciplinas especificas. Este consolidado agrupa las lecciones aprendidas en categorias estratégicas

que representan oportunidades sistémicas de mejora para futuras paradas.

Patrones Transversales Identificados

Planificacion Anticipatoria

Multiples desviaciones se
originaron en planificacion
insuficientemente detallada o
basada en supuestos no
verificados. La planificacion debe
evolucionar hacia una validacion
mas rigurosa de condiciones
reales.

Transferencia de
Conocimiento

Varios problemas surgieron por
conocimiento no transferido de
paradas anteriores o por personal
sin experiencia en el sitio
especifico.

Interfaces y Coordinacion

Las brechas de comunicacidén
entre areas generaron retrabajos,
demoras y conflictos de recursos.
Se requieren protocolos mas
robustos de coordinaciony
gestion de interfaces.

Verificacion y Validacion

Problemas recurrentes con
certificaciones, calidad de
materiales y condicion de
equipos evidencian necesidad
de procesos mas rigurosos de
verificacion preventiva.

Capacidad de Adaptacion

La parada demandd multiples
ajustes en tiempo real. Las
organizaciones resilientes
requieren buffers, redundancias y
protocolos de contingencia
efectivos.

Matriz de Lecciones Aprendidas por Area

Area

Ejecucion

HSE

QAQC

Operaciones

Logistica

Programacion

Emergentes

Confiabilidad

Procesos

Materiales

Equipos Construccion

RRHH

Servicios
Especializados

Talleres

Causa Raiz Principal

Coordinacién HSE-
Ejecucion insuficiente
en planificacién

Complejidad de
aislamientos no
documentada en
preparacion

Programacién END sin
considerar tiempos de
enfriamiento

Protocolos de prueba
no replican condiciones
operacionales

Buffer insuficiente para
equipos de fabricacion
larga

Ruta critica migré 3
veces sin escenarios
alternativos preparados

Inspecciones
preparatorias no
detectaron corrosion
interna

Inspecciones sin
técnicas avanzadas en
equipos >15 anos

Parametros de
sintonizacion
calculados no reflejaron
dinamica real

Inspeccién de entrada
no verifico vigencia de
certificaciones

Mantenimiento
preventivo sin pruebas
bajo carga maxima

Capacidad de
procesamiento
dimensionada para
promedio, no picos

Cambios regulatorios
no monitoreados
continuamente

Entregas no
escalonadas generaron
saturacién

Impacto

Retraso 12% semana 1

Permisos 60% mas
lentos

36h vs 24h en
liberaciones

8h de retraso en
arranque

7-10 dias demora
equipos criticos

Reasignacion reactiva
de recursos

48% mas emergentes
que estimado

7 equipos con deterioro
no detectado

Ajustes post-arranque
en 3 lazos

2 casos de materiales
no conformes

Fallas hidraulicas, 18h
acumuladas perdidas

Congestion y filas dias
1-2

4 dias demora limpieza
quimica

8% de trabajos con
demoras menores

Aplicacion Futura

Revisiones conjuntas de
permisos complejos en
fase de planificacion

Walk-downs con
documentacion
fotografica de sistemas
complejos

Integrar tiempos de
acceso seguro en
programacion de
inspecciones

Pruebas de
analizadores bajo
presion y temperatura
real

Incrementar buffer a 10
dias para equipos con
fabricacion >6 meses

Desarrollar escenarios
alternativos de ruta
critica en planificacion

Refinar técnicas END en
tuberias de servicios
acidos durante
preparacion

Expandir alcance de
inspecciones
preparatorias
incluyendo PAUT

Periodo de "afinacion"
de 24h para nuevos
lazos de control

Fortalecer inspeccion
de entrada para 100%
de materiales
certificados

Pruebas funcionales
bajo carga maxima 30
dias antes de parada

Onboarding escalonado
en ventanas de 3h
durante 3 dias previos

Revision trimestral de
cambios regulatorios
que afecten contratistas

Sistema de
programacion que
nivele carga de trabajo
en talleres



Aplicacion Estratégica de las Lecciones

Aprendidas

El verdadero valor de un informe postmortem se materializa cuando sus lecciones se traducen en acciones

concretas que transforman la planificacion y ejecucién de la siguiente parada. Esta seccion presenta un marco

estructurado para institucionalizar el aprendizaje organizacional.

Il

Q

T®
Revision Inicial de Planificacion Integracion en Procedimientos
Incorporar las lecciones aprendidas en el kick-off de Actualizar procedimientos, protocolos y checklists
planificacion de la proxima parada, asighando incorporando mejoras identificadas, transformando
responsables especificos para cada accion lecciones en practicas estandar.

preventiva identificada.

@@5

Capacitacion y Transferencia Seguimiento y Validacion

Desarrollar sesiones de capacitacion basadas en Establecer indicadores de seguimiento para verificar
casos reales de la parada, asegurando que el que las mejoras implementadas generen los
conocimiento se transfiera efectivamente. resultados esperados.

Priorizacion de Acciones de Mejora

No todas las lecciones aprendidas tienen el mismo impacto potencial ni requieren el mismo esfuerzo de

implementacién. La siguiente matriz ayuda a priorizar las acciones de mejora segun dos criterios: impacto

potencial en futuras paradas y facilidad de implementacién.

Criterios de Priorizacién

[ Recomendacién

1. Impacto Alto / Implementacion Facil: Prioridad maxima. Estratégica

Implementar inmediatamente en la proxima parada. Ejemplo:
Walk-downs fotograficos de aislamientos complejos. Enfocarse inicialmente en las 5-7

2. Impacto Alto / Implementacion Compleja: Prioridad alta.
Desarrollar proyecto de implementacién con recursos
asignados. Ejemplo: Sistema de trazabilidad digital integrado

con proveedores.

lecciones de mayor impacto. La
implementacion exitosa de
mejoras clave genera
momentum organizacional para
cambios adicionales.

3. Impacto Moderado / Implementacion Facil: Prioridad media.

Implementar si hay capacidad disponible. Ejemplo: Ajuste de

buffers en reservaciones de equipos.

4. Impacto Moderado / Implementacion Compleja: Prioridad

baja. Evaluar costo-beneficio antes de comprometer recursos.
Ejemplo: Redisefio completo del sistema de onboarding.

Asignacion de Responsabilidades

Cada leccidén aprendida debe tener un responsable especifico asignado para liderar su implementacion. Este

responsable no necesariamente ejecuta todas las acciones, pero coordina, hace seguimiento y reporta avances.

La siguiente estructura de gobernanza asegura accountability:

Métricas de Exito

Sponsor Ejecutivo

Gerente de nivel senior que aprueba recursos y remueve obstaculos
organizacionales

Lider de Implementacion

Responsable técnico del area afectada que coordina las acciones
de mejora

Equipo de Trabajo

Especialistas que desarrollan e implementan las soluciones
especificas

PMO/Facilitador

Funcién que hace seguimiento transversal y reporta
avances a la organizacion

El cierre del ciclo de aprendizaje requiere medir si las mejoras implementadas generaron los resultados

esperados. Ejemplos de métricas:

e Reduccion del % de desviacion en avance fisico semana 1

e Disminucion del tiempo promedio de emision de permisos complejos

e Reduccion del % de trabajos emergentes criticos

e Mejora en tiempo de liberacidon de sistemas post-pruebas

e Aumento en disponibilidad de equipos de construccion criticos

e Reducciodn de hallazgos de inspeccion durante ejecucion

Una organizacion que aprende sistematicamente de cada parada no solo ejecuta mejor cada vez, sino que
desarrolla una ventaja competitiva sostenible basada en el conocimiento acumulado.



Cierre Ejecutivo: Del Postmortem a la

Excelencia Sostenida

El informe postmortem representa mucho mas que un ejercicio de documentacion o un requisito de cierre

administrativo. Es el mecanismo mediante el cual una organizacion transforma experiencia en conocimiento, y
conocimiento en capacidad institucional. En una industria donde cada parada representa inversiones millonarias y

donde los margenes de error se miden en horas de produccioén perdida, la diferencia entre organizaciones que

aprenden y organizaciones que repiten se vuelve critica.

Lo que distingue a las organizaciones de clase mundial no es la ausencia de desviaciones durante sus paradas —

estas son inevitables en proyectos de alta complejidad— sino su capacidad sistematica para capturar, analizar, y

aplicar el conocimiento generado en cada evento. Cada parada es unica en sus desafios especificos, pero los

patrones de éxito y fracaso son transferibles cuando se documentan con rigor y se institucionalizan con

disciplina.

Este ebook ha presentado un marco estructurado para disenar y
ejecutar informes postmortem en paradas de planta, basado en
principios de objetividad técnica, transversalidad, trazabilidad y mejora
continua. Ha detallado una estructura estandar aplicable a las 14 areas
criticas de gestién de una parada, demostrando coémo el analisis
disciplinado de la brecha entre lo planeado y lo ejecutado genera
lecciones accionables.

Pero el verdadero poder del postmortem no reside en el documento
mismo, sino en lo que la organizacion hace con él. Un informe que
permanece archivado es conocimiento desperdiciado. Un informe que
se integra en la planificacion de la siguiente parada, que actualiza
procedimientos, que entrena equipos, y que modifica comportamientos
organizacionales, es conocimiento que multiplica su valor con cada
aplicacioén.

Puente entre Experienciay
Excelencia

Transforma eventos aislados en
aprendizaje acumulativo e
& b

Mitigacion de Riesgos

%
)

Previene repeticion de errores
costosos en futuras paradas

Cultura de Aprendizaje

Refuerza valores de reflexion y
mejora en toda la organizacion

[J Reflexién Final

El postmortem bien
ejecutado convierte cada
parada en un activo
estratégico: no solo
restaura capacidad
productiva, sino que eleva
la capacidad
organizacional de ejecutar
la siguiente.

Fundamento de Mejora
Continua

Genera el combustible para ciclos
sistematicos de mejora

Memoria Organizacional

Preserva conocimiento
independiente de personas
especificas

Ventaja Competitiva

Construye capacidad dificil de
replicar por competidores

La institucionalizacién del proceso de postmortem requiere compromiso de liderazgo, disciplina de ejecuciony

paciencia para ver resultados que se acumulan en el tiempo. No es un proceso que genere valor inmediato visible,

sino uno que construye capacidad gradual pero sostenida. Las organizaciones que hacen de esto una practica

estandar, que asignan recursos para hacerlo bien, y que exigen que las lecciones aprendidas se traduzcan en

acciones concretas, son las que logran reducir sistematicamente la duracion de sus paradas, optimizar costos,
mejorar su desempefno en seguridad y calidad, y desarrollar equipos cada vez mas capaces.

El desafio para cada organizacion es claro: EEIERE]

posible ese aprendizaje.

parada un evento aislado mas, o sera un escalén

WEEN N CEI G ER I EIET S I EYY La respuesta a esta pregunta no se encuentra en la calidad de la

planificacion ni en los recursos disponibles —aunque ambos son importantes— sino en la capacidad de la
organizacion para aprender sistematicamente de su propia experiencia. El postmortem es la herramienta que hace

Una parada bien ejecutada restaura capacidad productiva. Una parada bien aprendida eleva capacidad
organizacional. La diferencia entre ambas define la trayectoria de una organizacion hacia la excelencia.

hola@proyetech.com Especialistas en Getion Integral de Paradas de Planta.
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