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Se analiza aqui una herramienta de analisis de procesos de
calidad, gestion de calidad y estandarizacion para todo tipo de
industrias, desde dispositivos médicos, farmacéutica, militar,

gas y petroleo.

1 proceso de tomar buenas y

acertadas decisiones es aterra-

dor y agotador, hay una herra-
mienta que debe implementar en
sus procesos de disefio, fabricacion,
mejoras, procesamiento o servicio
que lo ayudard a navegar la incerti-
dumbre con menos posibilidades de
errores.

En la década de los 40 el ejérci-
to de los EEUU comenz6 a utilizar la
herramienta FMEA (por sus siglas en
ingles Failure Modes and Effect Analy-
sis), esta es una herramienta de anali-
sis de procesos que gano popularidad
para procesos de calidad, gestion de
calidad y estandarizacién para todo
tipo de industrias, desde dispositivos
meédicos, farmacéutica, militar, gas y
petroleo, asi como también fabrica-
cion en general. Se documenté un
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método detallado en el estandar mi-
litar MIL-STD-1629A: Procedimien-
tos para realizar un andlisis de modo
de falla, efectos y criticidad. Este mé-
todo se desarrolldé particularmente
en respuesta a la frustracion genera-
da por la cantidad de fallas en un in-
tento de eliminar las posibles causas
raiz. Dado que el método obtuvo re-
sultados positivos, demostrando ser
una herramienta altamente efectiva,
la NASA y muchos otros adoptaron
el método. La NASA (National Aero-
nautics and Space Administration)
lo utilizdé como una técnica de pla-
nificaciéon de proyectos crucial du-
rante los afios 60 siendo vital para
la misién Apolo y posteriores. La in-
dustria automotriz sigui6 los pasos y
la empresa Ford Motor Company lo
aplico en respuesta a un importante

problema de seguridad y relaciones
publicas durante la década de 1970.
Durante casi 70 afios el método su-
fri6é pocas mejoras, en 1993 el AIAG
(Automotive Industry Action Group)
lo incorpor6 al estandar QS9000 para
la produccion automotriz y sus pro-
veedores. Posteriormente el QS9000
paso a ser TS16949 y desde noviem-
bre de 2016 IATF16949. En 2019, el
AIAG-VDA (Automotive Industry
Action Group/Verband der Auto-
mobilindustrie) trabajoé en la armo-
nizacion de la metodologia FMEA a
lo largo del sector automotriz para
asegurarse de que los OEM (Original
Equipment Manufacturer) y los dife-
rentes niveles (Tier) de proveedores
utilicen el mismo lenguaje, hojas de
trabajo, metodologia y criterios.



Por Luis A. Mazursky y Hernan Mazursky (Mazontech LLC)

FMEA se puede aplicar para re-
conocer modos de falla probables,
concluir su efecto en el proceso del
producto y categorizar acciones para
disminuir las fallas. Aunque popu-
larmente se denomina FMEA, siem-
pre que es posible el formato actual
es FMECA (Failure Modes and Effects
and Criticality Analysis), se incorpo-
ra al método la Criticidad de la falla,
tal y como se explica detalladamente
en el apartado 5. Tarea 102 de la nor-
ma militar MIL-STD-1629A.

Muchos Sistemas de Gestion de
Calidad, por ejemplo, ISO 9001,
sus clausulas pueden ser satisfechas
con la aplicacion de FMEA. La clau-
sula (8) Operacion, (9) Evaluacion
del Desempefio y (10) Mejora, son
buenos ejemplos de situaciones para
poner en accion esta metodologia.
Hoy en dia, la metodologia FMEA
se puede encontrar en muchos siste-
mas Lean, Six Sigma, Total Quality
Management y otros.

La metodologia se puede orien-
tar a diferentes etapas de la produc-
cién, como durante el Disefio (mal
funcionamiento del producto por
el material, la forma, la interfaz y la
ingenieria), Proceso (proceso de pro-
duccién, fabricacién, ensamblaje y
componentes subcontratados), Fun-
cional (funcionalidad del sistema
global), Servicio (servicio asociado al
producto).

Incluiremos el siguiente extrac-
to del documento MIL-STD-1629,
introduciendo el concepto general
del método, en este caso aplicado al
proceso de diseflo, ya que creemos
que es una excelente y concisa des-
cripcion:

El andlisis de modos de falla,
efectos y criticidad (FMECA) es una
funcion esencial en el disefio, des-
de el concepto hasta el desarrollo.
Para ser efectivo, el FMECA debe
ser iterativo para corresponder con
la naturaleza del proceso de dise-
fio en si. El alcance del esfuerzo y
la sofisticacion del enfoque utiliza-
do en el FMECA dependerdn de la

Analisis
de sistema

g

Anélisis de fallas y
mitigacion de riesgos

naturaleza y los requisitos del pro-
grama individual. Esto hace que sea
necesario adaptar los requisitos para
un FMECA a cada programa indi-
vidual. La adaptacion requiere que,
independientemente del grado de
sofisticacion, el FMECA debe contri-
buir significativamente a la decision
del programa. Un FMECA realizado
correctamente es invaluable para
aquellos que son responsables de
tomar decisiones sobre el programa
con respecto a la viabilidad y ade-
cuacion de un enfoque de disefio. [1]

Hay 7 pasos en de FMEA,
como muestra la Figura 1.

1 | Planificacién y preparacion

2 | Anélisis de estructura

3 | Analisis funcional

4 | Analisis de falla

5 | Anélisis de riesgo

6 | Optimizacién

Comunicacion Py,
7 | Documentacion de los resultados

de riesgos

Figura 1. Siete pasos de FMEA basados en AIAG-VDA.
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Los pasos 1 al 3 son parte del
analisis del sistema, esta parte puede
ser una de las que mas tiempo con-
sume, pero de vital importancia ya
que de ella dependeré la efectividad
del proceso. La definicién del siste-
ma, las funciones y los modos ope-
rativos, los perfiles ambientales, los
diagramas de bloques y otros deben
definirse antes de que se pueda reali-
zar un analisis de riesgos. No vamos
a entrar en detalles de como trabajar
todos los pasos, pero indicaremos en
la bibliografia buenas fuentes para
profundizar en el tema.

Si bien el objetivo de un FMECA
es identificar todos los modos de fa-
lla dentro del disefio de un sistema,
su primer proposito es la identifica-
cion temprana de todas las posibili-
dades de fallas catastroficas y criticas
para que puedan eliminarse o mini-
mizarse mediante la correccion del
disefio lo antes posible. Por lo tanto,
el FMECA debe iniciarse tan pronto
como la informacién de disefio pre-
liminar esté disponible en los niveles
mas altos del sistema y extenderse a
los niveles mas bajos a medida que
haya mas informacioén disponible
sobre los elementos en cuestion. [1]

El FMEA también se utilizara para
definir consideraciones de prueba
especiales, puntos de inspeccion de
calidad, acciones de mantenimiento
preventivo, restricciones operativas,
vida atil y otra informaciéon perti-
nente y actividades necesarias para
minimizar el riesgo de falla. Todas
las acciones recomendadas que re-
sulten del FMEA se evaluaran y se
dispondran formalmente mediante
la implementacién adecuada o una
justificacion documentada para no
realizar ninguna accion. [1]

Los FMEA deben usarse como
base para desarrollar un plan de con-
trol. Los planes de control son un
resumen de las técnicas de preven-
cion de defectos y deteccién reacti-
va, incluidos los planes de reaccion
formales. Los analisis generados son
documentos vivos que se actualizan
cuando hay cambios importantes en
el diseflo o el proceso. Es decir, los
resultados de un FMEA se optimiza-
ran mediante la retroalimentacion
de la experiencia, las pruebas y las
fuentes externas que podrian reunir
bases solidas para la toma de deci-
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siones y una evaluacién de riesgo y
criticidad mas precisa.

En este articulo vamos a presen-
tar la herramienta y mostrar una me-
jora sobre como definir la criticidad
entre las fallas potenciales reconoci-
das y actuar en consecuencia en fun-
cion de su prioridad. Es un método
que funciona mejor cuando lo reali-
za un equipo multifuncional porque
la mayoria de las veces el proceso,
producto o servicio a analizar esta
definido o depende de personas con
conocimientos diversos; tales como
disefio, fabricacién, mantenimiento,
calidad, ventas y marketing, servicio
al cliente, por nombrar algunos. Al
ser un analisis tan amplio, una de
las principales dificultades a la hora
de aplicar la técnica es priorizar los
riesgos para permitir que el equipo
se centre en los principales fallos
potenciales que se han identificado,
para trabajar sobre ellos y reducir su
riesgo. Hay dos mejoras destacables
que resultardan de la modificacion
del cdlculo del “Ntmero de Priori-
dad de Riesgo” (RPN) con respecto al
enfoque tradicional de FMEA.

1) El RPN tiene una escala que es

mas facil de interpretar (1 a 10)
2) La prioridad entre las posibles

fallas identificadas para el anali-
sis ya esta organizada por el ni-
mero RPN, lo que reduce la can-
tidad de decisiones de prioriza-
cién basadas en el conocimien-
to/experiencia de los miembros
del equipo, en contraste con el
método FMEA tradicional.

Con la combinacion de FMEA
con Analisis de Causa Raiz (RCA por
sus siglas en ingles), su organizacion
puede construir una base de datos
de conocimiento, aprendiendo de
los problemas, su andlisis y solu-
ciones mientras evaltia como evitar
que ocurran en primer lugar. FMEA
ayudara a su equipo a previsualizar
y predecir posibles problemas en el
camino, mientras que RCA ayuda-
ra a resolver los problemas después
de que ocurran. Por lo tanto, FMEA
previene mientras que RCA corrige,
y cuando no se puede evitar, RCA
brindara una valiosa retroalimenta-
cion para incorporar a FMEA.

FMEA se utiliza para anticipar lo
que podria salir mal y hacer todo lo

posible para evitar que ocurra o al
menos minimizar el potencial o sus
riesgos.

Hay muchas fuentes excelentes
para aprender mas sobre el méto-
do FMEA (ver bibliografia), en este
articulo nos centraremos en la dife-
rencia y los beneficios de utilizar el
método modificado mencionado an-
teriormente.

El método estandar consiste en
calcular el riesgo en base a tres com-
ponentes que se multiplican para
producir un namero de prioridad de
riesgo (RPN), estos son:

eSeveridad (S)
eQcurrencia (O)
eDeteccién (D)

[Ecuaciéon 1] RPN=Sx O x A

A cada factor de la ecuacion ante-
rior se le asocia un ntmero de riesgo,
donde su escala varia segiin el usua-
rio o la aplicacion, siendo comun
utilizar del 1 al 5, pero sugerimos
utilizar una escala del 1 al 10 siendo
10 el riesgo mas alto de severidad,
ocurrencia o a la mas baja probabili-
dad de deteccion.

Volviendo al namero de priori-
dad de riesgo (RPN), el uso del cal-
culo convencional de RPN conduce
a varias limitaciones y problemas, a
saber, a) es dificil identificar con pre-
cision S, O y D debido a su designa-
cion arbitraria por la experiencia de
los profesionales involucrados en el
proceso, b) No hay bases cientificas
para el calculo de RPN por la multi-
plicaciéon de los términos, ¢) Se con-
sidera que S, O y D tienen el mismo
nivel de importancia o “peso”, sin
considerar su importancia relativa,
d) el valor de RPN puede lograrse
mediante muchas combinaciones
diferentes de multiplicadores, inde-
pendientemente del nivel de impor-
tancia, lo que dificulta el analisis y la
priorizaciéon cuando se trata de redu-
cir los riesgos; por Gltimo e) se debe
establecer un valor de corte durante
el Paso 1 - Planificacion y Preparacion,
es decir, cudl es el valor maximo to-
lerable de RPN antes o después de
aplicar el Paso 6 - Optimizaciones, al
modo de falla potencial. Al aplicar el
RPN convencional, esta tarea repre-
sentara una decision mas dificil para
el equipo multifuncional.



Severidad (S) Ocurrencia (0) Deteccion (D) RPN=S*0*D
Falla Potencial 1 2 10 5 100
Falla Potencial 2 10 2 5 100
Falla Potencial 3 2 10 100
Falla Potencial 4 10 5 2 100

Tabla 1. Ejemplo de calculo de riesgo por FMEA tradicional (escala de riesgo 1-10).

El Manual FMEA de AIAG/
VDA (Automotive Industry Action
Group/Verband der Automobilin-
dustrie) recomienda usar campos
de prioridad de accion (AP) en lugar
del RPN. La prioridad de la accién se
puede evaluar mediante una tabla de
datos de tres variables, introducien-
do los valores asignados para S, O
y D es posible obtener una medida
recomendada dentro de la siguien-
te clasificacion: prioridad alta (H),
prioridad media (M) y prioridad baja
(L). En esencia, AP tiene las mismas
desventajas y problemas que el RPN
tradicional y es importante tener en
cuenta que la recomendacion ob-
tenida de la tabla se basa en la in-
dustria automotriz y su tolerancia
especifica al riesgo. Esta tolerancia
al riesgo puede no ser suficiente para
otras industrias mas estrictas.

Como hemos mencionado ante-
riormente, el método tradicional tie-
ne dos problemas, en primer lugar,
el valor de RPN no siempre es facil
de interpretar, ya que depende de la
escala de riesgo utilizada para S, Oy
D; y en segundo lugar, hay muchas
combinaciones de S, O y D que dan
como resultado el mismo valor de
RPN, lo que hace que la calidad del
resultado del andlisis sea relativa a la
experiencia y el conocimiento de los
miembros del equipo. La siguiente
tabla 1 es un ejemplo simplificado
de la dificultad de priorizacion deri-
vado del método tradicional.

Nuestra primera prioridad seran
la fallas potenciales 2 y 4, ya que
tenemos la clasificacion de mayor
severidad alli. Las fallas potenciales
1y 3 (F1y F3) tienen la misma clasi-
ficacién de severidad 2, pero F1 tiene
una ocurrencia 10, mas alta que F3,
por lo que debe priorizarse a conti-
nuacion de las anteriores. Entonces
los resultados son.
Primera Prioridad Falla Potencial 4
Segunda Prioridad Falla Potencial 2
Tercera Prioridad Falla Potencial 1

Cuarta Prioridad Falla Potencial 3

Ahora que se han demostrado los
principales inconvenientes del méto-
do FMEA tradicional, abordemos las
dos mejoras principales con el méto-
do modificado. Como se pudo ver en
el ejemplo anterior, cada componen-
te tiene su propio peso de prioridad,
por lo que para mejorar la ecuacion,
la cambiamos para agregarle un factor
de peso, multiplicando cada uno de
los componentes de riesgo:

Ecuacion FMEA modificada (escala
de riesgo 1-10)
[Ecuacién 2]

=[Cx )+ x )+( x

)] x 0.222222
Doénde:

RPNmin = 1 mientras que RPNmax

=10

Ps = Peso Severidad = 2

Po = Peso Ocurrencia = 1.5

Pd = Peso Deteccién = 1

Los pesos se designan para ayu-
dar a la priorizacion, la cantidad de
peso se puede modificar, asi como
el factor constante 0.222222 que se
usa para ajustar la escala y obtener el
RPN de 1 a 10.

Finalmente, presentamos una
seleccion de definiciones y un ejem-
plo de hoja de trabajo basado en el
documento: Standard for Performing
a Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA) and Establishing a Critical
Items List (CIL) — NASA. [3]

Modo de falla: una forma particu-
lar en la que falla un elemento para
realizar su funcion prevista, como la
fractura de un miembro estructural
que soporta una carga o un cortocir-
cuito en un amplificador de poten-
cia. E1 modo de falla normalmente
se observa mediante la inspeccion
del elemento o la prueba funcional.
La descripcion del modo de falla de-
pende del nivel de indentacién y la
funcioén del articulo.

Efecto de falla: el impacto que tiene
un modo de falla en particular a nivel

local (componente o sub-ensambla-
je), siguiente nivel superior (subsiste-
ma o sistema) y nivel de mision.

Ocurrencia: un valor numérico
asignado a la probabilidad de que
ocurra un modo de falla debido a
una determinada causa.

Severidad: un valor numérico que
evalua la gravedad del efecto poten-
cial de falla.

Mitigacion: un valor numérico
asignado a la capacidad de un dise-
flo para mitigar el efecto potencial
de falla.

Deteccion: un valor numérico
asignado a la capacidad de un pro-
ceso para prevenir, detectar o mini-
mizar el impacto del efecto potencial
de falla.

Ntimero de prioridad de riesgo (RPN):
el producto de los valores de Ocurren-
cia, Severidad y Mitigacién o Detec-
cion. Se utiliza para priorizar los ries-
gos de los posibles modos de falla.

Niveles de indentacién: la jerar-
quia de los niveles de hardware desde
la pieza hasta el componente, desde el
subsistema hasta el sistema, etc.

Como se puede ver en las defini-
ciones, en el documento de la NASA
[3], decidieron agregar un nuevo tér-
mino llamado mitigacién que puede
usarse para algunos casos en lugar de
deteccion si es mds apropiado. Es un
ejemplo perfecto de la flexibilidad
del método y debe entenderse como
un estimulo para adaptar el FMEA
para un mejor desempeflo con base
en la industria y aplicacion particu-
lar del usuario.

Causas Potenciales de Fallas. son
precisamente los mecanismos de
falla activados por las cargas aplica-
das al sistema, subsistema, compo-
nente o pieza para el modo de falla
observado y pueden ser una falla de
hardware, software o procedimien-
to operativo. Cuando se realiza un
FMEA, es posible que existan multi-
ples causas potenciales de falla para
un Modo de Falla Potencial.

Ocurrencia. es la frecuencia relati-

va o probabilidad de ocurrencia de la
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13 14 15

Ejemplo de una hoja de trabajo para Analisis Modal de Fallos y Efectos.

Causa potencial de falla. E1 Cuadro
A-2 del Anexo contiene un ejemplo
de puntuaciéon para Ocurrencia. El
valor de Ocurrencia se ingresara en
la columna 6 de la hoja de trabajo
FMEA.

Efecto(s) Potencial(es) de la Falla.
son el impacto del Modo de Falla
Potencial en el subsistema/compo-
nente (Efecto Local); el sistema (para
el subsistema) o subsistema (para el
componente) (Efecto del Siguiente
Nivel Superior); y Mision u Objeto
Final (Efecto de Nivel de Mision).
Para cada Modo de Falla Potencial,
uno o mas Efectos Potenciales de
Falla (es decir, pérdida de mision,
seguridad, etc.) en los niveles local,
siguiente superior y de mision, se de-
ben ingresar en la columna 7 de la
hoja de trabajo FMEA.

Severidad. A cada Efecto Potencial
de Falla se le asignara una clasifica-
cion de Severidad. El ranking de Se-
veridad se puede calcular en base a
los valores detallados en la Tabla A-1
del Anexo. Estos valores se ingresa-
ran en la columna 8 de la hoja de
trabajo FMEA.

Controles Preventivos/de Mitigacion.
Para cada Causa Potencial de Falla,
los controles preventivos/mitigadores
(funciones/disefios  implementados
para detectar, prevenir o minimizar el
impacto de la falla) deben identificar-
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se e ingresarse en la columna 9 de la
hoja de trabajo FMEA.

Controles de Deteccion. Para cada
Causa Potencial de Falla, los controles
de deteccion (elementos/dispositivos
implementados para detectar y aler-
tar o incluso tomar medidas sobre la
Causa Potencial de Falla) deben iden-
tificarse e ingresarse en la columna 10
de la hoja de trabajo FMEA.

Deteccion/Mitigacion. A cada Con-
trol de Deteccion/Mitigacion se le
asignard una clasificaciéon de Detec-
cion/Mitigacion basada en los valores
detallados en la Tabla A-3 del Anexo.
Estos valores se ingresaran en la co-
lumna 11 de la hoja de trabajo FMEA.

Ntimero de Prioridad de Riesgo
(RPN). E1 RPN sera el producto de las
clasificaciones de Ocurrencia, Severi-
dad y Deteccion/Mitigacion usando
la Ecuacién 2 de FMEA modificada.
Si se usa la Ecuacién 1 en su lugar,
los valores de RPN se usaran para la
aplicacion de un andlisis de Pareto
para determinar el orden en el que
las acciones recomendadas se de-
sarrollaran para abordar los Modos
Potenciales de Fallas y Causas Poten-
ciales de Falla para mejorar la confia-
bilidad del sistema/equipo. El RPN se
ingresa en la columna 12 de la hoja
de célculo FMEA.

Quién Responde/Departamento/Per-
sona Responsable y Fecha de Finaliza-
cion. Se asignara un departamento y/o
individuo responsable y una fecha de
finalizacion para implementar la(s)
Accion(es) Recomendada(s), estas tl-
timas ingresada(s) en la columna 13,
y en la columna 14 de la hoja de tra-
bajo FMEA se debe indicar el depar-
tamento o individuo asignado que
respondera, con la fecha programada.

Finalmente, en la columna 15 de
la hoja de trabajo FMEA, se ingresan
los Resultados de las Acciones resul-
tantes de aplicar las acciones reco-
mendadas, como si se hubiera imple-
mentado cada accién recomendada.
Se calcularan las clasificaciones mo-
dificadas de Severidad, Ocurrencia y
Mitigacion, asi como un nuevo RPN,
y se ingresaran en cada sub-columna
correspondiente de la columna 15
de la hoja de trabajo FMEA.

En conclusién, estamos propo-
niendo esta alternativa para lograr
un andlisis del método FMEA mas ra-
pido, menos dependiente de la expe-
riencia y de mas facil interpretacion.

Ejemplo de Tablas de Tasas de
Severidad, Ocurrencia y Deteccion.
Tenga en cuenta que estos son solo
para referencia y deberan adaptarse



1 Ninguna El efecto no sera detectado por el cliente o se considerara insignificante.

2 Muy Menor Algunos clientes pueden notar el efecto y pueden estar molestos

3 Menor El cliente promedio notara el efecto

4 Muy Baja Efecto reconocido por la mayoria de los clientes

5 Baja El producto funciona, sin embargo, con reduccién del rendimiento de comodidad o conveniencia.

6 Moderada Los productos funcionan, sin embargo, los articulos de comodidad o conveniencia no funcionan.

7 Alta El producto funciona a un nivel reducido de rendimiento. Alto grado de insatisfaccién del cliente.

3 Muy Alta La pérdida de la funcién principal hace que el producto quede inoperable. Efectos intolerables evidentes para el cliente.
Puede violar regulaciones gubernamentales no relacionadas con la seguridad. Reparaciones largas y costosas

9 Peligroso - con  Operacion insegura con advertencia antes de fallar o no cumplir con las regulaciones gubernamentales.

Advertencia

Riesgo de lesiones o muerte.

10  Peligroso - sin

Advertencia

Operacién insegura sin previo aviso antes de fallar o no cumplir con las regulaciones gubernamentales.

Riesgo de lesiones o muerte.

Tabla A-1 Ejemplo de clasificaciones de Severidad

Remota
Extremadamente
Muy Baja

Baja

Moderada

Alta
Muy Alta

O 00 N O O »H W N =

10  Extremadamente Alta

Moderadamente Baja

Moderadamente Alta

Probabilidad de Falla Durante el Proceso <0.00001
Probabilidad de Falla Durante el Proceso 0.00005 < 0.00001
Probabilidad de Falla Durante el Proceso 0.0001 < 0.00005
Probabilidad de Falla Durante el Proceso 0.0005 < 0.0001
Probabilidad de Falla Durante el Proceso 0.001 < 0.0005
Probabilidad de Falla Durante el Proceso 0.005 < 0.001
Probabilidad de Falla Durante el Proceso 0.01 < 0.005
Probabilidad de Falla Durante el Proceso 0.05 < 0.01
Probabilidad de Falla Durante el Proceso 0.1 < 0.05

Baja

Probabilidad de Falla Durante el Proceso >0.1

Tabla A-2 Ejemplo de Calificaciones de Probabilidad de Ocurrencia

1 Casi seguro

Muy Alta

Alta
Moderadamente alta
Moderada

Baja

Muy baja

Remota

O 00 N O 0o » W N

Muy remota

10 Ninguna

Existe una probabilidad casi segura de que el disefio detectard/mitigara
el modo de falla o su posterior efecto de falla (> 99 % de probabilidad de
deteccién/mitigacion)

90 > 99% de probabilidad de deteccién/mitigacion
80 > 90% de probabilidad de deteccién/mitigacion
60 > 80% de probabilidad de deteccién/mitigacion
40 > 60% de probabilidad de deteccién/mitigacion
30 > 40% de probabilidad de deteccién/mitigacion
20 > 30% de probabilidad de deteccién/mitigacion
10 > 20% de probabilidad de deteccién/mitigacion
Menor al 10% de probabilidad de deteccién/mitigacion

No hay Deteccién/Mitigacion del modo de falla o su posterior efecto de falla

Tabla A-3 Ejemplo de Criterios de Calificaciones de Deteccion/Mitigacion.

para cada proyecto y tipo especifico
de analisis realizado.

Documentos, reportes y estan-

dares

ANALYSIS (Link to source)
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