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RESUMEN  
 

TITULO: MANUAL PARA LA METODOLOGÍA ESTRUCTURADA DE ANALISIS DE CAUSA 
RAIZ (RCA) PARA LA SOLUCIÓN DE PROBLEMAS. 

 
 

AUTORES: JOSE FREDDY CALDERON LUGO 
                             ELQUIN FERNANDO PRADA TAPIEROS  

 
 

PALABRAS CLAVES:  
 

Análisis de causa Raíz, Reporte de Incidentes, Identificación del Problema, Árbol 
lógico de Fallas, Plantillas presentación del informe. 
 
 
 
DESCRIPCION: 
 
El siguiente proyecto es un compilado de la metodología estructurada de Análisis de Causa Raíz 
(RCA) para la solución de problemas en los equipos en general de la Coordinación de Producción 
Tolima para la eliminación de las fallas que están generando el incumplimiento del contrato 
respecto a diferidas (paradas de equipos) que impiden la continuidad del proceso de producción. 
 
En el proceso de aplicación de la metodología RCA Análisis de Causa Raíz para la Solución de 
problemas se desarrolla a través de cuatro fases, subdivididas en 11 pasos, las cuales ayudan a 
identificar las verdaderas causas y efectos que condujeron a  los eventos indeseados, también 
ofrece acciones mejorativas para que no se vuelva a repetir las falla y la implementación de 
mejores prácticas para el correcto funcionamiento de los equipos.  
 
Se incluye una plantilla para la entrega de informes, siendo una herramienta de trabajo esencial 
con el propósito de transmitir información y facilitar  la toma de decisiones y seguimiento de las 
acciones para tener la continuidad del proceso.  
 
Del proceso de aplicación de la metodología RCA, surgieron recomendaciones tendientes a la 
eliminación definitiva de la falla en los equipos con las cuales se busca que el problema no se 
vuelva a repetir, para estas últimas se construyó un plan de seguimiento que contiene acciones 
mejorativas, actividades, metas e indicadores que permitan ejercer un mayor control sobre los 
procedimientos sugeridos para la solución adecuada del problema presentado. 

 
 
 

___________ 
*Trabajo de grado. 
** Facultad de Ingenieria físico-Mecánico. Escuela de Ingenieria Mecánica. Director: Hugo 

   Delgado. 
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SUMMARY  
 
 
 

TITLE: MANUAL FOR STRUCTURED METHODOLOGY OF ROOT CAUSE 
ANALYSIS (RCA) FOR TROUBLE. 

 
 

AUTHORS: JOSE FREDDY CALDERON LUGO 
                    ELQUIN FERNANDO PRADA TAPIAS 

 
 

KEY WORDS: Root Cause Analysis, Incident Reporting, Identifying the Problem, 
Fault Tree Mapping, presentation of report templates. 

 
DESCRIPTION: 
 
The next project is a compilation of structured methodology Root Cause Analysis 
(RCA) for the solution of problems in the general equipment Production 
Coordination Tolima to eliminate the flaws that are causing the breach of contract 
regarding deferred (stops equipment) that prevent the continuity of the production 
process. 

 
In the process of applying the methodology RCA Root Cause Analysis for 
Troubleshooting develops through four stages, divided into 11 steps, which help to 
identify the true causes and effects that led to unwanted events, also offers 
mejorativas actions so it will not repeat again fails and the implementation of best 
practices for the proper functioning of the equipment. 

 
A template for the delivery of reports, one essential tool in order to transmit 
information and facilitate decision-making and monitoring of efforts to have the 
continuity of the process. 
 

RCA methodology process, emerged recommendations aimed at the ultimate 
elimination of the fault in the teams which seeks that the problem does not become 
repeat, for these last built a monitoring plan containing mejorativas actions, 
activities, goals and indicators that allow us to exert greater control over the 
procedures suggested for the solution of the problem presented. 

 
 

____________ 
*Degree Work 
* Faculty of physics and Mechanical. Engineer School of Mechanical Engineer. Director: Hugo 
  Delgado. 
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INTRODUCCIÓN  

 

 

La Ingeniería de Mantenimiento ha evolucionado desde sus inicios sufriendo 
grandes cambio a lo largo del desarrollo industrial a través del tiempo, proviniendo 
desde una cultura reactiva de preservación de la integridad del activo  enfocado en 
la atención de correctivos, hasta convertirse en uno de los pilares estratégicos de 
los negocios mostrándose como una inversión que en corto, mediano y largo plazo 
implicaran una rentabilidad financiera mayor al optimizar la condición de los 
activos garantizando  así un incremento en la producción de bienes y servicios 
reduciendo los costos de Operación & Mantenimiento. 
 
Debido a este concepto que actualmente Ingeniería Mecánica tiene como pilares y 
uno de ellos es el Análisis de Causa Raíz RCA  que consta de dos secciones, la 
primera es el conocimiento de la técnica como metodología para la búsqueda e 
investigar fallas recurrentes o esporádicas en los equipos. En una técnica que 
determina la causa raíz para conseguir mejoramientos en los sistemas y procesos, 
de esta manera disminuir las perdidas por daños de equipos. El segundo punto es 
modelar un proceso o planta usando todos los análisis de las fallas para 
estructurar una jerarquía de fallas enlazada con los flujos de los proceso, creando 
una librería de fallas aplicable a cualquier tipo de procesos, para finalmente llegar 
a listas de chequeo donde están las hipótesis y las evidencias de los hallazgos en 
forma de checklist o listados de diagnostico que permiten rapidez y experiencia en 
los análisis de las fallas.  

 
En este contexto, MASA S.A.S es una empresa dedicada a la prestación de 
servicios de Mantenimiento Centrado en Confiabilidad que desarrolla sus 
actividades de Operación & Mantenimiento en diferentes regiones del país, 
especialmente en la Gerencia Regional Sur SOH de Ecopetrol S.A.  

 
 

En el desarrollo del proceso teórico practico en MASA se tiene como propósito 
implementar la Metodología  Análisis de Causa Raíz (RCA) a los equipos que 
impacten la seguridad de las personas, el proceso y el medio ambiente  de 
acuerdo al diagrama de Pareto que se tiene estipulado en la Coordinación de 
Producción Tolima, con el objeto de encontrar las verdaderas causa del problema 
y poderle suministrar informe detallados a la alta gerencia para la toma de 
decisiones en la solución de los problemas.  
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En el primer capítulo se encuentra el marco organizacional, donde se presenta la 
ubicación geográfica de Campo Toldado, la reseña histórica de la compañía 
MASA, las líneas de negocio, la descripción del planteamiento del problema y los 
objetivos del proyecto. 
 
 

En el capítulo II se encuentra el marco teórico que describe  los lineamientos 
teóricos y conceptuales que orientan el proceso práctico de forma detallada en 
cuatro fases y once pasos de Análisis de Causa Raíz para la solución de 
problemas, así como definir términos y herramientas comunes para aplicar esta 
metodología y solucionar problemas a través de la eliminación de las causas.  

 

 

Posteriormente, en los siguientes capítulos se muestra la estandarización de la 
guía, la plantilla  para la entrega de informes finales  y aplicabilidad de la 
metodología de Análisis de Causa Raíz que ayudará a la compañía la eliminación 
las fallas y tener mayor rentabilidad. 
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MARCO ORGANIZACIONAL 

 

 
1.1 UBICACIÓN GEOGRAFICA DE CAMPO TOLDADO PERTENECIENTE A 

LA SUPERINTENDENCIA DE OPERACIONES HUILA- TOLIMA SOH 
 
 

Campo Toldado perteneciente a la Superintendencia de Operaciones Huila Tolima 
SOH con ubicación en Colombia, sur oriente del Tolima, Municipio de Ortega 
Tolima, vereda Pocará fue descubierto mediante la perforación del pozo Toldado-
01  en diciembre de 1987, el cual fue completado en enero de 1.988, y hasta la 
fecha se han perforado 8 pozos de los cuales 7 son productores de petróleo, y un 
actualmente un pozo como disposa (Toldado 05).  La producción inicial del campo 
fue de 2600 BOPD, de 20°API. Por el área del CPI, se perfora el pozo Ortega 01, 
en 1951, y tuvo una producción inicial de 450 BOPD a 29° API. Luego entre las 
décadas del 50, 60 y 70 se fueron perforando los pozos desde Ortega 02 hasta el 
Ortega 15. El campo es operado por Ecopetrol hasta febrero del 2001. El 18 de 
diciembre de 2000 se firma entre Ecopetrol y Hocol el Contrato de Producción 
Incremental área Ortega (CPI Ortega). En marzo de 2001 entra a operarlo Hocol 
hasta julio de 2002, y nuevamente en agosto la operación de campo Toldado la 
toma Ecopetrol contratando el servicio de Operación & Mantenimiento con la 
empresa Mecanicos Asociados S.A.S 
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Figura 1. Ubicación geográfica de la Coordinación de Producción Tolima  
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Fuente: Ecopetrol S.A. Presentación de la Coordinación de Producción Tolima. 
Diapositiva Ortega 2013. 6 diapositivas. 
 
 
1.2 RESEÑA HISTORICA DE MECANICOS ASOCIADOS 

 
“La empresa Mecanicos Asociados S.A.S MASA nació en el departamento del 
Huila en 1983, como respuesta a las oportunidades que ofrecía el sector petrolero 
en la región. Desde entonces ha trabajado con decenas de clientes en las 
industria de petróleo y gas, minería, petroquímica y energía, construyendo 
relaciones a lo largo del tiempo. Todo esto le otorga el conocimiento y la 

 

Departamento de Tolima 
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experiencia para ser socios estratégicos de sus clientes y seguir agregando valor 
a través del pensar y el hacer” 1. 
 
MASA es una empresa colombiana líder en la prestación de servicios integrales 
para el sector petrolero, de minería y energía, constituida hace más de 25 años y 
con 100% capital Holandés gracias a su integración con la firma Stork Technical 
Services desde el año 2007. Con presencia en varios países en Suramérica y un 
respaldo internacional en tres continentes, acompañamos a nuestros clientes a 
pensar y a hacer una gestión integral de sus activos, de la manera más confiable, 
segura y productiva. Cuenta con más de 4000 colaboradores a lo largo y ancho de 
Colombia comprometidos con el progreso de nuestro país, de la región y de 
nuestros clientes; aplicando en todo lo que hacemos los más altos estándares de 
seguridad, gestión de riesgos y responsabilidad social. 
 
  
1.3 CULTURA ORGANIZACIONAL  

 
La cultura organizacional de Mecanicos Asociados resume la estrategia a alcanzar 
en los próximos años de acuerdo a las siguientes metas. 
 
1.3.1 Misión. Agregar valor a nuestros clientes ofreciendo soluciones integrales 

de gestión de activos, comprometidos con el progreso de nuestros 
colaboradores, y con los más altos estándares de seguridad, gestión de 
riesgos y responsabilidad social corporativa. 

 
1.3.2 Visión. Ser en 2016 una organización emprendedora, ágil, con el mejor 

talento humano y socio estratégico de preferencia de nuestros clientes, 
alcanzando un crecimiento en ventas del 21% en los sectores industriales 
intensivos de capital en Latinoamérica y el Caribe. 

 
 
 
____________ 
1MASA. Estrategia. [Consultado 18 septiembre 2013] disponible < 
http://66.7.213.152/todopetroleo/resultadosscl.asp?id=24> 
 
 
1.4  UNIDADES DE NEGOCIO 

La compañía cuenta con cinco unidades de negocio como propuesta de 
valor para ofrecer a los clientes. 

 
 
1.4.1 Operación y Mantenimiento. Masa ofrece servicios de operación y 

mantenimiento incorporando metodologías categorizadas como lo mejor en 
su clase en gestión de activos. Contamos con estándares de calidad que 
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garantizan mejoras operacionales, confiabilidad e incrementos en 
productividad para nuestros clientes. Nuestra experiencia comprende 
servicios integrales de O&M, estableciendo alianzas estratégicas con 
nuestros clientes en la que tomamos la responsabilidad por la productividad 
de las operaciones y contratos por tareas de mantenimiento. 

 
1.4.2 Proyectos y Construcciones. Contamos con experiencia en la realización 

de proyectos desde su concepción hasta su puesta en marcha, 
garantizando altos estándares de calidad y eficiencia durante su ejecución. 
Nuestro diferenciador esta en el cubrimiento de todas las disciplinas; civil, 
mecánica, tubería, eléctrica, control e instrumentación, entre otros.  

 
1.4.3 Servicios Industriales. Integramos todo nuestro conocimiento, destrezas y 

portafolio para analizar problemas, diseñar, construir, operar, mantener y 
financiar soluciones que mejoren en el negocio básico del cliente. Con esto 
buscamos incrementar sus resultados, mediante la optimización de 
procesos complementarios, tales como: tratamiento de gas suministro de 
energía eléctrica con alta seguridad, disponibilidad y confiablidad. 

 
1.4.4 Consultoría. AMS GROUP es nuestra empresa de consultoría en gestión 

de activos físicos, dedicada a facilitar un desempeño sostenible a empresas 
en las industrias de petróleo y gas, petroquímica, energía, minería y otros 
sectores intensivos en activos. Entregamos un portafolio integral de 
soluciones de gestión de acticos, ayudamos a nuestros clientes a optimizar 
los procesos que son fundamentales para la operación efectiva de sus 
plantas y para extender la vida productiva de sus activos. 

 
1.4.5 Facilidades Temporales. En MASA sabemos que para el desarrollo de sus 

campos, nuestros clientes requieren facilidades temporales de superficie y 
para ello contamos con activos productivos móviles portátiles, disponibles 
para su operación y/o alquiler donde quiera que los necesiten. Se cuenta 
con bombas para inyección de fluidos, set de equipos para well testing. 

  
 

 
 
 
 
 
 

1.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El problema básico que se presenta en  la empresa MASA  es el no cumplimiento 
de los indicadores mensuales de mantenimiento como diferida de producción y 
disponibilidad de equipos críticos pactado en el contrato entre el Cliente y 
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Mecanicos Asociados S.A.S para la Superintendencia de Operaciones Huila 
Tolima SOH (Figura 2) , se ha determinado que  no se tiene una metodología 
efectiva de RCA que mitigue las fallas similares en los equipos para la extracción, 
recolección, tratamiento y venta de crudo al OAM, por lo que las paradas de los 
equipos origina una pérdida de capacidad de producción  > 0.6% de la producción 
total del mes generando penalizaciones en el contrato. 
 
 
Figura 2.  Indicadores de gestión de mantenimiento SOH 

 
 
Fuente: Masa. Indicadores de contrato. Gestion Gerencial 2011. 
 
 
 
 
 
1.6  OBJETIVO GENERAL 

 
Proponer de forma detallada una guía para la aplicación de la Metodología  del 
proceso estructurado Análisis de Causa Raíz (RCA) para la solución de problemas  
y poder cumplir con los indicadores gestión de  mantenimiento  de forma unificada 
en Campo. 
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1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 
 Emplear la Estrategia Metodológica basada en RCA que regule la 

implementación, ejecución y seguimiento del proceso  como procedimiento 
efectivo en la investigación de eventos. 
 

 Entregar una guía  única para aplicar la Metodología de la Investigación de 
Análisis de Causa Raíz que permita la mitigación de las verdaderas fallas. 
 
 

 
 
1.8 JUSTIFICACION 

 
 
Con la utilización de la Metodología de la RCA, busca mitigar las pérdidas de 
producción “diferidas >0.6 %”  equivalente a 5000 barriles mes, la producción 
promedio mes del campo es  78.000 barriles, además del  impacto económico en 
la penalización del contrato por el no cumplimiento de los indicadores de 
mantenimiento es de treinta millones de pesos mensuales  (30.000.000) siendo 
este el principal motivo para la aplicar esta Metodología de forma unificada en 
Campo Toldado. Con una adecuada utilización de la Metodología de RCA  
permitirá determinar acciones concretas con el fin de disminuir las diferidas de 
producción por las paradas inesperadas de los equipos del proceso de extracción, 
recolección, tratamiento y venta de crudo en la Coordinación de Producción 
Tolima. 
 
 
 
 
 

 
 

2 MARCO TEORICO 
 

 
Con este argumento se pretende  mostrar cómo se puede modelar de confiabilidad 
basado en análisis de falla. Consta de dos secciones, la primera es el 
conocimiento de la técnica de RCA como Metodología para la búsqueda e 
investigar fallas recurrentes o esporádicas en los equipos. En una técnica forense 
que determina la Causa Raíz para conseguir mejoramientos en los sistemas y 
procesos, de esta manera disminuir las perdidas por daños de equipos. El 
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segundo punto es modelar un proceso o planta usando todos los análisis de las 
fallas para estructurar una jerarquía de fallas enlazada con los flujos de los 
proceso, creando una librería de fallas aplicable a cualquier tipo de procesos, para 
finalmente llegar a listas de chequeo donde están las hipótesis y las evidencias de 
los hallazgos en forma de checklist o listados de diagnostico que permiten rapidez 
y experiencia en los análisis de las fallas 2. 
 
 
2.1 Qué es el RCA  
 

El RCA es un riguroso método de solución de problemas, para cualquier tipo de 
falla, que utiliza la lógica sistemática y un árbol lógico de Causas Raíz de fallas. El 
árbol de fallas consiste en una representación visual de un evento de falla, en el 
cual el razonamiento por deducción y la verificación de los hechos conducen a las 
causas originales. Es una técnica de análisis que permite aprender de las fallas y 
eliminar las causas, en lugar de corregir los síntomas. 
 
 
2.2 Cuándo se emplea el RCA 
 

Fallas crónicas (repetitivas), tales como fallas de equipos (generalmente 
problemas de mantenimiento). Fallas esporádicas (una vez), tales como paradas 
de emergencia, incendios, explosiones, muertes, lesiones importantes, o fallas 
graves poco frecuentes en los equipos. Oportunidades para identificar las 
deficiencias en los programas de entrenamiento y procedimientos operativos. 
 
 
2.3 Por qué utilizar el RCA 
 

Cuando se implementan las recomendaciones, se pueden recuperar más de $100 
por cada $1 invertido en entrenamiento y en horas hombre comprometidas en una 
investigación. Ello supone que las fallas específicas que se investigan son las más 
relevantes. 
____________ 
2 MURILLO M, William. Modelo de confiabilidad basados en el análisis de fallas. 
Colombia: Cartagena de Indias, 2003. 
 
·  Al identificar y corregir todas las Causas Raíz, no solo debe evitarse la 
renuencia del problema inicial, sino que pueden eliminarse numerosos problemas 
con causas raíz similares. 
 
·  Ayuda a proporcionar la capacidad de reconocer un patrón de fallas. 
·  Reduce las frustraciones del personal de mantenimiento y operaciones. 
· Mejora las condiciones de seguridad industrial y ambiental y evita tiempos 
improductivos innecesarios. 
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2.4 Clasificación de las Fallas 
 
Las fallas esporádicas: son una desviación por fuera de un rango aceptable de 
operación normal (por lo general en el lado bajo). Generalmente, la eliminación de 
una falla esporádica solamente llevará las cosas de nuevo a un rango aceptable. 
Estos son eventos por lo general poco frecuentes y no relacionados entre sí. Las 
fallas crónicas: son una desviación dentro de un rango aceptable de operación 
normal. Estos son eventos relativamente frecuentes. La eliminación de fallas 
crónicas llevará las operaciones regulares al punto máximo de una operación 
normal aceptable y elevará el nivel promedio esperado del desempeño. 
 
El análisis de Causa Raíz  cuenta de cuatro fases y once pasos que ayudan a 
buscar la solución del problema.  

 
 
2.5 Metodología del RCA 
 
La Metodología está definida por un procedimiento de trabajo el cual está dividido 
en varias partes y pasos. Inicia preparando la investigación y termina con un 
reporte de los hallazgos. 
 
2.5.1 Paso 1: Identificar los Eventos más Significantes 
 

En este paso se recolectan los datos, se definen las fallas y se calculan las 
pérdidas debido a las fallas ocurridas. El objetivo de este paso es determinar 
cuáles son los eventos y fallas más significantes. Se utiliza para analizar los 
costos de las fallas en unas instalaciones y clasificar los problemas en orden de 
importancia económica. Esto garantiza el retorno más rápido sobre el tiempo y el 
dinero invertidos en entrenamiento y análisis. La herramienta apropiada es el 
análisis Pareto (Figura 3). En ésta simplemente se afirma que el 80% de los 
costos de las fallas son causados por el 20% de las fallas totales. Estas las 
designamos como “pocas fallas críticas,” y son identificadas para los análisis de 
RCA. 
 
 
 
                             
 
Figura 3. Análisis Pareto de los eventos y fallas más significantes 
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Fuente: CIER. Modelos de confiabilidad basados en análisis de fallas. 
 

2.5.2  Paso 2: Preservación de las Evidencias de las Fallas 
 

Con una falla, lo más importante es la recolección de la información de la falla y 
están clasificados en el método de las 5P’s. 
Partes: Equipo o componente que fallo. Rodamientos, Sellos, instrumentos, 
motores, bombas, muestras, herramientas, etc. 
Posiciones: Ubicación física del equipo o componente en falla. Mapa de la 
posición de los componentes, de los instrumentos, personal en la hora de la 
ocurrencia, información ambiental, posición física, etc. 
Personal: Entrevistas al personal involucrado en la falla. Entrevistas al personal 
de mantenimiento, operaciones, administración, manejo, HSE, otros con procesos 
similares, etc. 
Papel: Todos los reportes escritos relacionados con la falla. Reportes de cuarto de 
control, metalúrgica, procedimientos, políticas, mantenimiento, planos, 
especificaciones, entrenamientos, etc. 
Paradigmas: Frases comunes que el personal de operaciones comúnmente usa 
para evitar investigaciones o desarrollar alguna actividad de mejoramiento “No 
tenemos tiempo para un RCA”, “ Hemos tratado de resolver esto desde hace 20 
años”, “ Es un equipo viejo y por supuesto falla”, Esto es imposible de resolver”, 
etc. 
 
 
2.5.3  Paso 3: Ordenar el Análisis 
 

Es la organización del equipo de trabajo y el facilitador. El RCA es dirigido por un 
facilitador, quien ha recibido entrenamiento específico en la Metodología RCA. El 
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resto del equipo lo conforma un grupo multifuncional que varía entre un problema 
y otro. 
 
Equipo RCA   
El equipo RCA, por lo regular, podrá incluir: Un operador familiarizado con el 
proceso Operativo, un técnico (sí se trata de equipos mecánicos, eléctricos, o de 
instrumentación), un supervisor de primera línea, un ingeniero (químico, eléctrico, 
mecánico, o de otra especialidad), en ocasiones incluye especialistas tales como 
metalúrgicos, inspectores, especialistas de proceso, especialista de equipos 
rotativos, o proveedores, por lo menos una persona que ignora los eventos de 
fallas y sirve como crítico constructivo o abogado del diablo. 
 
La Sala de Guerra 
Cualquier investigación de importancia merece una “sala de guerra”. Se trata de 
un salón para uso exclusivo del equipo RCA donde podrá recopilar y evaluar las 
evidencias, dotado de mesa de conferencia, tableros de tiza o de marcadores 
borrables y espacio en la pared para colocar los cuadros de Causa Raíz Lógica. 
 
2.5.4 Paso 4: Análisis – Árbol lógico de Falla 
 

El análisis continúa con la construcción estructurada del árbol lógico de fallas con 
niveles de causa y efecto. Un árbol lógico es una herramienta que usa la 
deducción lógica para la guía atreves de todos los eventos hipotéticos de la falla 
(Figura 4). 
                                            
Figura 4. Árbol lógico y principios de un RCA 
 

 
Fuente: CIER. Modelos de confiabilidad basados en análisis de fallas. 
 
Pasos para construir un árbol de falla. 
1. Describir el Evento de la Falla. 
2. Describir los Modos de la Falla. 
3. Hacer una lista de las causas potenciales y verificar. 
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4. Causa(s) Raíz Física: Verificar mecanismo de falla en el nivel de componentes. 
5. Causa(s) Raíz Humana: Verificar punto de acción indebida o error humano. 
6. Causa(s) Raíz del Sistema: Verificar defecto en el sistema de administración. 
 
Las preguntas para construir un árbol de falla son simples y consistentes, algunas 
de ellas son “Como pudo ocurrir la falla“, “Porque ocurrió la falla”, entre otras. El 
éxito del método del análisis costo efectividad de un RCA es buscar e identificar 
muy bien la falla. 
Se han identificado 4 agentes posibles de fallas: 
Fuerza. 
Reacción al Medio Ambiente. 
Tiempo 
Temperatura. 
 Las 7 categorías de las causas de fallas: 
1. Falla por diseño. 
2. Defecto en los materiales. 
3. Fabricación y/o error del proceso. 
4. Ensamble o defecto de instalación. 
5. Fuera de diseño o condiciones de servicio sin planeación. 
6. Deficiencias en el mantenimiento. 
7. Operaciones Inapropiadas 
 
El Análisis de la Falla y Verificación de las Causas Raíces, determinar las causas 
raíz físicas, humanas y del sistema para cualquier tipo de falla. Consta de seis 
pasos básicos. 
Los primeros cuatro pasos se reconocen a partir de cosas tales como la solución 
inmediata de problemas, en los que únicamente se observan los elementos que 
resultan verdaderos. 
El quinto algunas veces se encuentra también en la solución de problemas, puesto 
que la operación apropiada o deficiente del mantenimiento. El paso seis es la 
verificación de fallas Latentes o del sistema y son debidos a problemas 
administrativos. 
 
2.5.5  Paso 5: Comunicación de los Resultados y las Recomendaciones 
 

Comunicar los resultados ha constituido el paso esencial al documentar los 
hallazgos en las investigaciones de RCA y las recomendaciones asociadas con 
ello. Estos hallazgos se deben analizar con el personal apropiado y pueden 
requerir de reuniones con la gerencia. 
Un informe formal por lo general ayuda a obtener compromiso de la gerencia a 
resolver las fallas concentrándose en las causas raíz determinadas en la 
investigación. El costo de implementar los resultados se debe comparar frente al 
costo de la falla3.  
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2.5.6 Paso 6: Seguimiento a los Resultados 
 

Parte de la responsabilidad del facilitador es analizar la implementación de las 
recomendaciones y realizar el seguimiento de su ejecución, los resultados pueden 
ser comparados y medidos con reducción en los costos de mantenimiento, 
mejoramiento en las ratas de producción y reducción de las ratas de fallas, etc.      
(Figura 5). 
 
 
Figura 5. Metodología RCA 
 

  
Fuente: Mantenimiento clase mundial. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

_________________________ 
3SERNA G, Aníbal. Análisis de Falla. Especialización Gerencia de Mantenimiento. 

Colombia: Bogotá, 2012. 
 

 
3 GUIA PARA LA APLICACIÓN DE LA METODOLOGIA DE LA 

INVESTIGACION DE RCA. 
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Describir de forma detallada el proceso estructurado (4 fases y 11 pasos) de 
Análisis de Causa Raíz para la solución de problemas, así como definir términos y 
herramientas comunes para aplicar esta metodología de forma unificada en la 
mejora de la confiabilidad de los equipos para llevar adelante una estrategia de 
mantenimiento4.  
 
Este documento describe un enfoque basado estrictamente en datos y hechos 
para la Solución de Problemas (al que con frecuencia se le denomina Análisis de 
Causa Raíz), ofreciendo información sobre cómo Solucionar Problemas a través 
de las Eliminación de las Causas.  
 

 

El Análisis de Causa Raíz NO ES: 

Un grupo de personas sentadas alrededor de una mesa preguntándose (Figura 6)  
“¿qué vamos a hacer con este problema?”  

 

Figura 6. Equipo Investigador del Incidente. 

 
 

____________ 
4 Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de Causa 
Raíz para la solución de problemas. p 1- 59 
Análisis de Causa Raíz ES: Método estructurado de Análisis utilizado en la 
solución efectiva de problemas, con el que se evalúa toda la cadena de hechos, 
hasta identificar las causas raíces y las soluciones efectivas para eliminar o mitigar 
sus efectos. Es una técnica de análisis que permite aprender de los problemas y 
eliminar las causas, en lugar de corregir los síntomas. 

La Primera herramienta para construir la excelencia. 
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La importancia del Análisis de Causa Raíz y Eliminación de Defectos 
La administración moderna del mantenimiento consiste de los sistemas necesarios 
para manejar las siguientes principales cuatro áreas:  
 

 Eliminación de Defectos  
 Optimización del volumen de trabajo  
 Eficiencia en la ejecución  
 Manejo de la confiabilidad y la integridad  

 
Estas áreas principales están relacionadas entre sí y mejoras en una de estas 
áreas, típicamente, tienen impacto en una o más de las otras áreas. De las cuatro, 
sólo “Eliminación de Defectos” (Figura 7) tiene impacto sobre las otras tres, como 
lo indica el diagrama que aparece a continuación. Por lo tanto, con recursos 
limitados y por ende con la capacidad de tratar sólo una de las áreas, el mayor 
beneficio se logra a través de la Eliminación de Defectos, lo que requiere una 
capacidad bien estructurada en la solución de problemas basada en hechos 
(Análisis de Causa Raíz, (RCA). 
 
 
3.1 Condiciones Generales  

 
 

 Todo evento que ocurra debe ser reportado y registrado utilizando la 
funcionalidad del Reporte Preliminar.  

 
 El evento reportado debe ser analizado y clasificado de acuerdo con los 

criterios definidos en la Matriz de Definición del Nivel de Análisis.  
 

 La definición del Nivel de Análisis se obtiene de la evaluación del 
Impacto Potencial del evento, de acuerdo a la matriz anexa.  

 
 El RCA busca determinar las causas de los eventos, que al ser 

eliminadas contribuyen en mayor medida a la eliminación, control o 
mitigación del efecto primario (evento) y plantear las soluciones que 
evitarán la recurrencia del evento, convirtiéndose en soluciones 
efectivas.  

 

 
 
 
Figura 7. Diagrama eliminación de defectos. 
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Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de 
Causa Raíz para la solución de problemas. 
 

 
3.2 Desarrollo de la Metodología RCA  
 
La metodología de Análisis de Causa Raíz para la Solución de Problemas se 
desarrolla a través de cuatro fases, subdivididas en 11 pasos, las cuales se 
describen en la Figura 8 a continuación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Fases de la metodología para el RCA 
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Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de 
Causa Raíz para la solución de problemas 

 

3.2.1  FASE I: Reporte de Incidente o Malos Actores  
 

 

La fase crítica en cualquier proceso es el arranque. Si no comenzamos con los 
ingredientes correctos, no obtendremos el resultado deseado. De la misma 
manera, el Proceso de Solución de Problemas, las primeras fases, Reporte de 
Incidentes o Malos Actores y Análisis del Problema, son esenciales para el éxito 
de la eliminación de problemas. La primera fase, Reporte de Incidentes ó Malos 
Actores, hace énfasis en la captura de la información relacionada con el problema, 
establecer las consecuencias y decidir si se requiere un RCA y a qué nivel. 

 
Los pasos del proceso incluidos en la fase de Reporte de Incidentes ó malos 
actores de la Solución de Problemas se muestran a continuación y se describen 
en las páginas siguientes. 
 
 

 
 

3.2.1.1 Paso 1: Reporte de Incidentes 
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Objetivo (por qué)  Al igual que un buen sistema de gestión de HSE, un buen 
Sistema de Gestión de Activos tendrá implementado un mecanismo adecuado 
para el reporte de incidentes o malos actores. En el contexto de un Sistema de 
Gestión de Activos, un “incidente” se define típicamente como cualquier evento 
que desvíe el plan de producción o se aparte significativamente del presupuesto, o 
un “cuasi accidente” importante. El nivel de tolerancia (investigar si o no) de varios 
incidentes deben ser definidos por la administración. Por otro lado, un mal actor 
aplica a los equipos o componentes que tienen una alta frecuencia de fallas y un 
alto impacto económico. El propósito de este paso es recoger inmediatamente los 
hechos alrededor del incidente por parte de las personas directamente 
involucradas. 
 

3.2.1.2 Paso 2: Jerarquización de Incidentes o Malos Actores  
 

Objetivo (por qué) Con el fin de identificar los incidentes ó malos actores más 
críticos como aquellos que puedan tener (o hayan tenido) un mayor impacto en el 
negocio sean resueltos, haciendo uso de los recursos limitados que estén 
disponibles.  

 
3.2.1.3 Paso 3: Matriz de Riesgos para Análisis de Causa Raíz  
 
Qué  La Matriz de Riesgos para RCA es una herramienta para clasificar la 
criticidad de los incidentes, con el fin de que los incidentes críticos sean 
investigados y resueltos al nivel apropiado (ver Figura 9). 

 
Cuándo Después de que se elabora un reporte de incidentes, el incidente debe 
clasificarse en la matriz. Esta información se puede incluir en reporte el del 
incidente (luego se puede confrontar y cambiar). 
 
Porqué Para que los incidentes sean gestionados al nivel apropiado dentro de la 
organización, con base en la clasificación del riesgo del incidente, debido a que los 
recursos para la elaboración de RCA son limitados. La matriz ayuda a determinar 
qué se investigará y a qué nivel. 
 
Cómo Primero, establecer las consecuencias de primer orden (consecuencias 
directas) del incidente, ya sea con impacto en el Personal, los Activos, la 
Producción, el Medio Ambiente o Reputación (o alguna combinación de estos). 
Segundo, estimar la probabilidad de que el incidente ocurra de nuevo. Buscar la 
casilla correspondiente en la matriz donde se ajusta el incidente y luego tomar 
acción de acuerdo con las directrices en la parte inferior de la matriz. Por ejemplo, 
una falla de un equipo que su reparación cuesta $50,000 y dio como resultado 
$400,000 en pérdidas de producción y es muy probable que suceda nuevamente 
en 1 - 2 años podría clasificarse como un incidente D3. 
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Figura 9. Matriz evaluación de criticidad 

 
Fuente: Hocol. Procedimiento Análisis Causa Raíz. 

 
 
3.2.2 FASE II: Análisis del Problema.  
 
El Análisis del Problema es esencial para el éxito en la eliminación del problema. 
Esta fase se centra en la identificación y la definición del problema. Todos muchas 
veces en nuestra ansiedad por resolver los problemas empezamos a solucionar 
problemas que no están bien definidos y por tanto no eliminamos la causa. Una 
estrecha adherencia (la cual incluye disciplina y práctica) al proceso descrito en 
esta sección ayudará a eliminar el hecho de "trabajar en algo equivocado”.  
 

 
  

3.2.2.1 Paso 1: Identificación del Problema   

 
Objetivo (por qué) Muchas veces el problema no está bien definido ó existen 
muchos problemas. Lo cual puede hacer difícil conocer desde donde se debe 
comenzar. El proceso descrito en esta etapa y las herramientas referenciadas son 
usados para ayudar a determinar donde se debe comenzar. El producto final de 
esta etapa es el Planteamiento del Problema, lo cual establece el punto de partida 
y el nivel de expectativa.  
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3.2.2.2 Paso 2: Descripción del Problema 
      

Objetivo (por qué)  Este paso del Análisis de Problemas responde a la siguiente 
pregunta: “Qué hechos nos indican que existe un problema?” En este paso se 
invierte tiempo en la recopilación de datos. Entre más exactamente se defina el 
problema en términos de qué, donde "existe” y "no existe”, mejor será el producto 
final en la fase del Análisis de Causa Raíz. 
 
 

3.2.2.3  Herramientas:  
 

En esta Sección las siguientes herramientas se describen en:  
- Recolección de los Datos  
- Lluvia de ideas  
- Diagrama de Relación  
- Línea de tiempo  
- Modelo de Cambio  
- Diagrama Pareto  
- Planteamiento del Problema  
- Existe / No existe (Diferenciación)  
- Análisis de precisión (Pin Point)  

 
 

Cuándo usarlas: Estas herramientas serán usadas durante todo el Proceso de 
Solución de Problemas. Recomendaciones de cómo usarse se enuncian junto con 
cada paso del proceso. Sin embargo, no se espera que se use cada una de las 
herramientas cada vez que se analice un problema. Use la herramienta que más 
se ajuste al problema a analizar. 
 
 
3.2.2.4 Herramienta: Recolección de Datos  
 

Ilustración: Calidad de los datos: 
 Hechos - verificables, mesurables, precisos  
 Inferencia – deducción lógica basada en hechos  
 Suposición – hipótesis lógica que podría explicar los hechos  
 Opinión - corazonada, experiencia  
 Creencias – opinión de terceros  
 Rumores – información de 2da, 3ra & 4ta mano  
 Adivinar – basado en la intuición, corazonadas  
 Fantasía – sin fundamento, distorsión 

 

Qué  El medio para justificar el fin. La recolección de datos es el proceso de 
recopilación de información de diferentes fuentes, en diversas formas y de calidad 
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variada. La calidad de la información es lo más importante del éxito de este 
proceso (éxito = eliminación de las causas) 
 
Cuándo  Inicialmente y durante todo el proceso. 
 
Por qué Para asegurar que el proceso se base en hechos y no en opiniones, 
corazonadas o suposiciones. 
 
Cómo Buscar datos de la más alta calidad = HECHOS. Utilizar diversas fuentes:  
libros, computador de proceso, visita al campo, historia del equipo, registros, 
entrevistas (operaciones, mantenimiento, ingeniería, equipo fabricantes, 
"expertos") y pruebas. 
 
 

3.2.2.5 Herramientas: Lluvia de Ideas  
 

Qué  La lluvia de ideas es una manera en que los grupos generan tantas ideas 
como sea posible en un período muy breve aprovechando la energía del grupo y la 
creatividad individual. Se trata de un método desarrollado por Alex .F. Osborne en 
los años 1941. 
 
Cuándo La lluvia de ideas es muy útil cuando se trata de generar ideas sobre 
problemas, aspectos para mejorar, posibles causas, otras soluciones y oposición 
al cambio. 
 
Por qué Un proceso interactivo de grupo no estructurado que generaba más y 
mejores ideas que las que los individuos podían producir trabajando de forma 
independiente. Al presentar la mayor cantidad de ideas posibles en corto período e 
invitar a todos los miembros del grupo a participar, esta herramienta ayuda a la 
gente a pensar con mayor amplitud y tener otras perspectivas. Sirve para que las 
ideas se propaguen por la influencia que ejercen entre ellas. Pero no sirve para 
reemplazar a los datos. 
 
3.2.2.6 Herramienta: Diagrama de Relación 
 

Qué La técnica de Diagrama de Relación o la técnica de Inventariar / Agrupar es 
una visualización del problema general y de los eventos y circunstancias que lo 
iniciaron y cómo se relacionan 
 
Cuándo El diagrama de relación se usa cuando se trata de dividir un gran 
problema en sectores manejables. 
 
Por qué El diagrama de relación ayuda a priorizar…el tamaño de los grupos dan 
un sentido de la magnitud. 
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3.2.2.7 Herramienta: Línea de Tiempo   
 
 

Figura 10. Línea del tiempo de eventos. 
 

 
 

Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de 
Causa Raíz para la solución de problemas 
 

Qué Un gráfico o una lista indicando el orden en que se dieron los eventos 
 
Cuándo Es muy útil cuando las fuentes de los datos son separadas (2 
entrevistados…) o cuando varios eventos se presentan muy cercanos en el 
tiempo. También cuando se observa un problema a largo plazo y se revisa la 
historia. 
 
Por qué "Una imagen dice más que 1000 palabras"…presenta la situación de un 
solo vistazo. 
 
Cómo Mientras se revisan los registros, fuentes de datos, acomode la información 
en la línea de tiempo horizontal (los datos más antiguos hacia la izquierda). Si las 
descripciones escritas son muy largas o el marco de tiempo es corto, puede elegir 
escribir la secuencia de eventos en forma de lista. Una columna que indique 
fecha/tiempo y otra que describa el evento. 
 
 
 

3.2.2.8 Herramienta: Modelo de Cambio 
 

Qué La técnica de Diagrama de Relación o la técnica de Inventariar / Agrupar es 
una visualización del problema general y de los eventos y circunstancias que lo 
iniciaron y cómo se relacionan. 
 



38 
 

Cuándo El diagrama de relación se usa cuando se trata de dividir un gran 
problema en sectores manejables. 
 
Por qué El diagrama de relación ayuda a priorizar, el tamaño de los grupos dan un 
sentido de la magnitud. 
 
Cómo 

 Coloque el problema (efecto) en el centro de la página. 
 Empiece a escribir diversos eventos o circunstancias iniciales que llevaron 

al problema  
 Agrupe encerrando eventos parecidos/similares en el mismo grupo 

 

 
3.2.2.9 Herramienta: Diagrama de Pareto 

  
 

Qué Un diagrama Pareto es una forma especial de gráfico de barras que se usa 
para clasificar o priorizar los datos. 
 
Cuándo Se puede usar para determinar en qué problema(s) se va a trabajar 
primero, determinar cuál es la más frecuente y/o cuál causa el mayor impacto. 
 
Por qué Para asegurar que se está trabajando el ítem de mayor consecuencia. 
Basado en hechos y no en “corazonada”. 
 
Cómo 

 Recopilar datos acerca de la situación por categoría de la causa o por el 
evento que la inicia. (hacer referencia al Diagrama de Relación). 

 Clasificar mayor impacto de los datos / # incidentes al menor. Dibujar 
cuadro de barras que muestre de grande a pequeño, de izquierda a 
derecha.  

 Desarrollar Enunciado del Problema para la barra más grande. 
 

 
3.2.2.10 Herramienta: Enunciado del Problema  
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Esperado - La bomba xyz debe tener una tasa de flujo de 1000 M
3

/hr. 

Real - Desde Julio 7 la bomba xyz tiene una tasa de flujo máxima de 800 M
3

/hr. 
Impacto - Esta tasa de flujo más baja da como resultado un pérdida en producción 
de $5,000/día. 
 

Qué Enunciado del problema en términos de un objeto, su defecto, y el impacto 
del defecto. 
 
Cuándo Cada una de las veces. 
 
Por qué Para asegurar un acuerdo común sobre cuál es el problema y cuál es el 
desempeño esperado. 
 
Cómo  Simplemente escriba los tres encabezados: Esperado, Real e Impacto y 
luego escriba una o dos frases describiéndolos. Combinadas, las frases deben 
contener lo siguiente: 

 
Un objeto: el proceso, equipo o actividad específico que no tiene el desempeño 
esperado.  
 
Un defecto: la diferencia entre el desempeño esperado y el 
desempeño/rendimiento real.  
 
y qué: el grado mesurable de la diferencia o.... qué me importa? 
 

 
3.2.2.11 Herramienta: Existe / No Existe  
 

 
                                 

Tabla 1. Existe / no existe  
                                                       ES                NO ES         DISTINTO       CAMBIO 

 
 
Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de 
Causa Raíz para la solución de problemas 
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Qué El Modelo Es / No Es brinda una descripción detallada de dónde existe y 
dónde no existe el problema. También usa la técnica de la diferenciación 
(comparación de situaciones parecidas) para ayudar a identificar las posibles 
causas del problema. 
 
Cuándo Siempre diligencie el “Es”. Cuando existe una comparación diligencie 
tanto la columna de “Es” como la de “No Es” 
 
Por qué El definir las dimensiones del problema le permitirá comparar y separar 
Causas Posibles y Causas Raíz. 
 
Cómo Responda las siguientes preguntas y llene el cuadro 
 
 

3.2.2.12 Herramienta: Análisis de Precisión  
 

 

Que  Un proceso que alienta el pensamiento divergente. Es una forma más simple 
de análisis Es / No Es 
 
Cuándo El desarrollo de Es / No Es. Brinda un buen medio de capturar ideas que 
requieren verificación antes de colocarlas en Es / No Es. 
 
Por qué A veces, la recopilación inicial de datos es insuficiente para completar el 
Es / No Es. El cuadro “podría ser” del análisis de Precisión proporciona una lista 
de qué información se requiere para verificación y los otros cuadros muestran 
dónde ya se tiene suficiente evidencia 
 
Cómo  

 Prepare tres cuadros, cada uno con un encabezado:  
“Definitivamente Es”  
“Podría ser”  
“No es”  
 

 En equipo, liste las posibilidades en el cuadro adecuado. Pregunte y 
responda los interrogantes Cuándo? y Dónde?  
 

 Use el cuadro “podría ser” como la lista de trabajo para la recolección de 
datos. En equipo determine dónde /cómo obtener la información. 
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3.2.3 FASE III: ANALISIS DE CAUSA RAIZ  
 
 
 

3.2.3.1  Generalidades  
 

En esta sección La tercera fase del Proceso de Solución de Problemas es el 
Análisis de Causa Raíz, RCA. El RCA se enfoca en determinar las causas del 
problema tal como se identifican en el Enunciado del Problema y tal como se 
describen en la Descripción del Problema. Al igual que en la fase anterior, el éxito 
del RCA se ve impactado por el nivel de adherencia al proceso y la calidad de los 
datos usados en el proceso. Durante el Análisis de Causa Raíz se debe tener 
cuidado de no caer en el patrón tradicional de llegar a conclusiones 
apresuradamente. Nuevamente, la adherencia (que requiere de disciplina y 
práctica) al proceso resaltado en esta sección eliminará cualquier causa infundada 
y proporcionará detalles de cómo las causas raíz identificadas explican los 
efectos. 
 
Los pasos del proceso incluidos en la fase de Solución del Problema del Análisis 
de Causa Raíz se encuentran anotados e ilustrados a continuación. En el resto de 
esta sección se suministran las descripciones de cada paso y de cada herramienta 
(ver figura 11).  
 
 
ALGUNOS CONSEJOS UTILES: 
 
 

Figura 11. Aspectos para llegar a la Causa Raíz 

 
 

Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de 
Causa Raíz para la solución de problemas  
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“En general, las modalidades de falla (causas raíz) se deben identificar en 
suficiente detalle para poder identificar una política adecuada para el manejo de 
fallas.” John Moubray, “padre” del RCM clásico  
 

• “Tendemos a concentrarnos en causas técnicas”  
 
Nos gustan las soluciones técnicas (somos técnicos), pero existe bastante 
evidencia de que por lo menos un 50% de las fallas están relacionadas con 
causas humanas... con frecuencia se debe a que la gente hace lo que cree que es 
correcto (filosofía de capacitación u operación) o porque siguen instrucciones 
erradas o porque estas instrucciones no son precisas o no son claras.  
 
 

3.2.3.2  PASO 5: Análisis de Causas Posibles  
 
 

El propósito (por qué?)  de este paso es determinar la mayor cantidad de causas  
Posibles del problema. En este paso finalmente estamos listos para hacernos y 
empezar a dar respuesta a las preguntas:  
 

“Por qué ocurrió?"  
“Qué lo ocasionó?"  
 

El producto final de este paso es una lista de causas posibles: causas que podrían 
resultar en un efecto igual al problema 
 
 
 

3.2.3.3  PASO 6: Validación de Datos   
 
 

El propósito (por qué?) de la validación es determinar cuál de las causas posibles 
determinadas en el Paso 5 tienen hechos que las soporten. Este paso se enfoca  
En: eliminar los datos que tienen una mala lógica y que no son verificables. Esto 
se hace para asegurar que el proceso de Solución de Problemas permanezca 
basado en hechos para que las recomendaciones de seguimiento traten la causa.  
 
 

Proceso (cómo?) El siguiente cuadro ilustra los sub-pasos del proceso de 
validación. 
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Pregunta SUB-PASO / Proceso 
 

 
Si “SI” 

 
Si “NO” 

1. Revise cada causa posible y 
pregúntese “tengo hechos que 
soporten ésta causa?”  
 

Entonces se convierte 
en una causa 
Probable 

Pase a la pregunta 2.  
 

2. Luego pregúntese "¿tengo hechos 
para eliminarla?  
 

Entonces retírela de 
la lista 

Pase a la pregunta 3 

3. Luego pregúntese "¿se dispone de 
más datos para confirmar o negar 
esta causa?  
 

Entonces busque 
datos/hechos 
adicionales 

Manténgalo en la 
Lista de Causas 

 
 
 

Figura 12. Identificación de las Causas 

 
Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de 
Causa Raíz para la solución de problemas 

 
 

3.2.3.4  PASO 7: Verificación de Causa  
 
 

Propósito (por qué)  El paso final del RCA es verificar e identificar cuáles de las 
Causas Probables y de las restantes Causas Posibles concuerdan con cada 
dimensión de la Descripción del problema, incluyendo: 
 
Identidad        Ubicación        Tiempo        Duración  
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El propósito de la verificación es mantener un enfoque basado en hechos y 
asegurar que las causas remanentes estén ligadas al problema. Las causas que 
concuerden con la Descripción del Problema y que verifiquen el problema se 
convierten en Causas Raíz. Las causas que concuerden con las cuatro 
dimensiones pero que no se puedan verificar permanecen como Causas 
Probables. 
 
Proceso (cómo)  A continuación se muestran los sub-pasos del proceso de Verificación 
de Causa. 
 

 
SUB-PASO proceso / Pregunta 
 

 
Si “SI” 

 
Si “NO” 

1. Tome cada causa validada y compárela 
con Es/No Es, pregunte “¿cumple con 
todas las 4 dimensiones?”  
 

Vaya al paso 2 Retírelo de la 
lista de causas 

2. Enseguida pregunte "¿sé con certeza que 
puede ocasionar un problema?”  
 

Es una 
probable 
Causa Raíz 

Vaya al paso 3. 

3. Luego pregunte "¿la causa que lo inició 
puede repetir el problema?”  
 

Se convierte 
en una Causa 
Raíz 

 
Vaya al paso 4 
 

4. Finalmente pregunte "si se reversa la 
causa se eliminarían los problemas?"  
 

Se convierte 
en una Causa 
Raíz 

Sigue siendo 
una causa 
probable 

 
VERIFICACION DE CAUSA (continua) 
 

Figura 13. Validación de las Causas 

 
Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de 
Causa Raíz para la solución de problemas 
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3.2.3.4.1 HERRAMIENTAS: Generalidades  
 
 

Las siguientes herramientas se describen en esta sección. 
 

 Diagrama Causa y Efecto 
 Paso de Escalera  
 Análisis de Árbol de Fallas  
 Análisis de Cambio  
 Diagrama Espina de Pescado  
 Árbol lógico de fallas  
 Hoja de verificación Humana / Sistemas  

 
 

Figura 14. Diagrama causa efecto 
 

 
Fuente: http://www.eduteka.org/HerramientasVisuales.php) 
 
 

Qué    El Diagrama de Causa y Efecto es probablemente la herramienta RCA más 
útil y más utilizada. Es una técnica que es fácil de aprender y puede usarse 
virtualmente en cualquier situación. 
 
Cuándo   Como primer paso del Análisis de Causa Raíz. Luego de terminar con el 
Planteamiento de un Problema y con la Descripción del Problema. 
 
Por qué    Es sencillo y efectivo 
 
 
 

http://www.eduteka.org/HerramientasVisuales.php
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Cómo    
 Comenzar con un Efecto Primario y preguntar: esto fue “ocasionado por”?  
 Responder con hechos soportados por la evidencia, no por opiniones y 

tomar pequeñas medidas –la causa del Efecto Primario también es un 
efecto de otra causa y así continua la secuencia.  

 Luego preguntar: “.. y este efecto fue ocasionado por?”  
 Nuevamente, responder con hechos, no opiniones 

 
 

3.2.3.4.2  HERRAMIENTA: Método de la escalera (5 POR QUÉS?)  
 

 

Figura 15. Causas cercanas  por que 
 

 
Fuente:http://www.dosideas.com/noticias/metodologias/366-la-tecnica-de-los-5-
porque.html 
 

Qué   El Paso de Escalera es una disciplina convergente de preguntas para 
ayudar a descubrir las Causas  Cercanas de un problema (la causa fáctica más 
conocida antes de adivinar). 

 
Cuándo  Como un primer paso en el Análisis de Causa Raíz. Luego de 
 completar el Planteamiento del Problema y la Descripción del Problema. 
 
Por qué   Preguntando "por qué" 5 veces… a menudo usted llegará al nivel de  
Causa Cercana vs una causa "superficial". 
 
Cómo 

 Comenzar con el Planteamiento del Problema, preguntar: "Por qué sucedió 
esto?  

 Responder con hechos, no opiniones.  
 Luego preguntar: “ y por qué sucedió esto”?.  
 Nuevamente, responder con hechos, no opiniones. 
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 Continuar con este proceso hasta que la respuesta no sea un hecho. A este 
punto usted podrá ó: ir a recopilar más datos para ver si puede encontrar 
datos fácticos para soportar la respuesta (si encuentra los datos de soporte 
entonces reasuma haciendo la pregunta "por qué?"), ó regrese un paso y 
tome el último hecho conocido, esta es la Causa Cercana 

 
 

3.2.3.4.3 HERRAMIENTA: Análisis de Árbol  
 

Figura 16. Árbol de análisis 

 
Fuente: https://www.google.com.co/search?q=arbol+de+analisis&. 
 

Qué  Una técnica deductiva que se centra en un sistema de falla o accidente. El 
Árbol de Fallas es un modelo gráfico que muestra una combinación de fallas de 
los equipos y fallas Humanas/sistemas que en conjunto forman una falla de un 
sistema. 
 

Cuando  Una sola falla o un solo accidente que tiene múltiples causas. 
 

Por qué  "Una imagen vale más que 1000 palabras"  con un simple vistazo se 
muestra la Interrelación y la complejidad de la causa. 

 

Cómo  Usar las puertas lógicas de Boolean para describir los posibles eventos y 
causas.  

 

Y: tanto eventos como condiciones deben satisfacerse.           

 

0: cualquier condición puede ocasionar el problema.                     

  

 Construir un diagrama de todas las causas posibles.  
 Eliminar las causas para las cuales usted cuenta con datos de 

desaprobación.  
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3.2.3.4.4  HERRAMIENTA: Análisis de Cambio 
 

 

Qué  El análisis de cambio es otro método de diferenciación utilizado para ayudar 
a Identificar causas proximales y posibles causas. 

 
Cuando los datos estén disponibles (es decir un proceso o un equipo o un 
proceso similar). 

 
Por qué  Es de mucha ayuda ponerlo por escrito para que todo el equipo lo vea.  
Igualmente, la comparación ayuda a resaltar las diferencias… estas diferencias 
pueden estar relacionadas con la causa. 

 
Cómo  

 Analizar / hacer una lista de los hechos importantes acerca de la situación 
actual.  

 Analizar / hacer una lista de los hechos importantes acerca de tiempos 
anteriores cuando el problema no ocurría.  

 Comparar Las listas 1 y 2: a) hacer una lista de todas las diferencias 
conocidas (basadas en hechos) = Causas Cercanas y b) hacer una lista de 
todas las diferencias posibles = Causas Posibles.  

 Analizar cada causa para ver si puede ocasionar el problema. Si sí, 
manténgala como causa probable. Si no, táchenla de la lista. 
 

3.2.3.4.5 HERRAMIENTA: Diagrama Espina de Pescado (Causa y Efecto)  
 
Figura 17. Diagrama Causa Efecto 

 
 
Fuente: http://innovando.net/diagrama-de-espina-de-pescado/ 
 

http://innovando.net/diagrama-de-espina-de-pescado/
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Qué   Un diagrama de Espina de Pescado es un proceso estructurado para 
visualizar e identificar Todas las causas posibles de un problema. 

 
Cuándo  Después de determinar las Causas Cercanas (basadas en hechos). 

 
Por qué  El completar el diagrama de Espina de Pescado estimula un 
pensamiento divergente. Esto ayuda a mantener un enfoque abierto y a no perder 
ninguna causa posible. 
 
Cómo 

 Dibuje un diagrama de Espina de Pescado tal como se ilustró 
anteriormente, colocando la  

 Causa Cercana a la “cabeza” del diagrama de Espina de Pescado.  
 Llene el diagrama de Espina de Pescado contestando la pregunta "qué 

podría causar el problema?”  
 Mires las causas en cada una de las áreas anotadas: Proceso, Humana / 

Sistemas Interfaz, Equipo y Materiales, y Procedimientos. 
 

 

3.2.3.4.6 HERRAMIENTA: Árbol Lógico de Fallas 
 
 

Figura 18. Árbol lógico de Fallas 

 
Fuente: http://www.tdi.texas.gov/pubs/videoresourcessp/spstpfaulttree.pdf 
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Qué  La herramienta de Árbol Lógico de falla permite representar gráficamente las  
Relaciones de Causa y efecto que nos conduce a descubrir los eventos de falla y 
cuál fue la causa raíz del Problema. 

 
Cuándo  Como la primera etapa del Análisis de Causa Raíz. Luego de terminar 
con el planteamiento de un Problema y con la Descripción del Problema. 

 
Por qué  Nos permite comprender un patrón en un “mar de caos”. Es un proceso  
ordenado donde Las hipótesis son verificadas con base en hechos, lo cual facilita 
la identificación de las causas Raíces Física, Humana y Latente. 

 

Cómo  

 Describir el evento de Falla, encabezando el diagrama especifique la falla 
funcional del equipo o sistema, es decir, la forma como se observó la 
detención o parada del equipo o sistema.  

 Describir los Modos de Falla, que orinaron el evento de falla. Estos 
modos de falla son las evidencias físicas de la pérdida de la funcionalidad 
de un equipo o sistema; se sugiere no descartar los modos de falla que 
parezcan extraños, siempre y cuando tengan criterios bien fundamentados.  

 Identifique todas las hipótesis que dieron origen al modo de falla. (el 
como). Haga uso de la Herramienta de Lluvia de Ideas, consulta con 
expertos, fallas similares ocurridas en el pasado, etc.  

 Determine y verifique las causas físicas / inmediatas (causas directas). 
Para determinar las causas de la falla, es de utilidad preguntarse: Cuando 
Ocurre?, A qué Hora Ocurre?, Qué Efectos Tiene?, Por Que Ocurre?, Que 
Condiciones Especiales se Presentaron o Existían y Qué Modificaciones se 
han Realizado? y Cómo Ocurre?.  

 Determine y verifique las causas raíz humanas. Utilice como guía la 
Herramienta de Lista Técnica de Análisis Sistemática de Causas. para 
identificar los Factores Personales relacionados con las causas físicas.  

 Determine y verifique las causas raíz latentes Utilice como guía la 
Herramienta de Lista Técnica de Análisis Sistemática de Causas. para 
identificar los Factores de Trabajo relacionados con las causas humanas.  

 
 
 
 
 

3.2.3.4.7 HERRAMIENTAS: Lista de Verificación de la Interrelación Humana/ 
Sistemas 

 

Tabla 2. Tablas TACS Técnica de Análisis Sistemática de Causas. 
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FACTORES PERSONALES 
 

• Capacidad Física/Fisiológica  

 
- Otras incapacidades físicas temporales.  
- Incapacidades temporales  
- Altura, peso, talla, fuerza, alcance, etc.,  
  inadecuados  
- Capacidad de movimiento corporal limitada  
- Capacidad limitada para mantenerse en  
  determinadas posiciones corporales  
- Sensibilidad a ciertas sustancias o alergias.  
- Sensibilidad a determinados extremos  
  sensoriales (temperatura, sonido, etc.)  
- Visión defectuosa  
- Audición defectuosa  
- Otras deficiencias sensoriales (tacto, gusto,  
  olfato, equilibrio)  
- Incapacidad respiratoria  
 

• Capacidad Mental/Sicológica  
 
- Temores y fobias  
- Problemas emocionales  
- Enfermedad mental  
- Nivel de inteligencia  
- Incapacidad de comprensión  
- Falta de juicio  
- Escasa coordinación  
- Bajo tiempo de reacción  
- Aptitud mecánica deficiente  
- Baja aptitud de aprendizaje  
- Problemas de memoria  
 

• Tensión Física o Fisiológica 
  
- Lesión o enfermedad  
- Fatiga debido a la carga o duración de la tarea  
- Fatiga debido a la falta de descanso  
- Fatiga debido a sobrecarga sensorial  
- Exposición a riesgos contra la salud  
- Exposición a temperaturas extremas  
- Insuficiencia de oxígeno  
- Variaciones en la presión atmosférica  
- Insuficiencia de azúcar en la sangre  
- Ingestión de drogas  

 
 

 

• Falta de Conocimiento  
 
- Falta de Experiencia  
- Orientación deficiente  
- Entrenamiento inicial inadecuado  
- Reentrenamiento insuficiente  
- Ordenes mal interpretadas 
  

• Falta de Habilidad  
 
- Instrucción inicial insuficiente  
- Práctica insuficiente  
- Operación esporádica  
- Falta de preparación  

 

• Tensión Mental o Sicológica  
 
- Sobrecarga emocional  
- Fatiga debida a la carga o las limitaciones de  
  tiempo de la tarea mental  
- Obligaciones que exigen un juicio o toma de  
  decisiones externas  
- Rutina, monotonía, exigencias para un cargo  
  Sin trascendencia.  
- Actividades "insignificantes" o "degradantes"  
- Ordenes confusas  
- Solicitudes conflictivas  
- Preocupación debido a problemas  
- Frustraciones  
- Enfermedad mental  

 

• Motivación inadecuada  
 
- El desempeño subestándar es más  
  gratificante  
- El desempeño estándar causa desagrado  
- Falta de incentivos  
- Demasiadas frustraciones  
- Falta de desafíos  
- No existe intención de ahorro de tiempo y  
  esfuerzo  
- No existe interés para evitar la incomodidad  
- Sin interés por sobresalir  
- Presión indebida de los compañeros  
- Ejemplo deficiente por parte de la supervisión  
 

 

 

HERRAMIENTAS: TACS Técnica de Análisis Sistemática de Causas. (Continua) 
 
FACTORES DE TRABAJO (MEDIO AMBIENTE LABORAL) 
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• Liderazgo y supervisión inadecuados  

 
- Relaciones jerárquicas poco claras o conflictivas  
- Asignación de responsabilidades poco claras o  
  conflictivas  
- Delegación insuficiente o inadecuada  
- Definir políticas, procedimientos, prácticas o  
  líneas de   acción inadecuadas  
- Formulación de objetivos, metas o estándares  
  que   ocasionan conflictos  
- Programación o planificación del trabajo  
  insuficiente  
- Instrucción, orientación y/o entrenamiento  
  insuficientes  
- Entrega insuficiente de documentos de consulta,  
  de   instrucciones y de publicaciones guías  
- Análisis y panoramas de riesgos mal elaborados  
- Falta de conocimiento en el trabajo de  
  supervisión/administración  
- Ubicación inadecuada del trabajador de acuerdo  
  a sus  cualidades y a las exigencias que demanda  
  la tarea  
- Medición y evaluación deficientes del desempeño  
- Retroalimentación deficiente o incorrecta en  
  relación con el desempeño  

 

• Ingeniería Inadecuada  
 
- Evaluación insuficiente de las exposiciones a  

  pérdidas  
- Preocupación deficiente en cuanto a los factores     
  humanos/ergonómicos  
- Estándares, especificaciones y/o criterios de  
  diseño   inadecuados  
- Control e inspecciones inadecuados de las  
  construcciones  
- Evaluación deficiente de la condición conveniente  
  para   operar  
- Evaluación deficiente para el comienzo de una  
  operación   Evaluación insuficiente respecto a los  
  cambios que se   produzcan  
 

• Mantenimiento Inadecuado  

 
- Aspectos preventivos inadecuados para:  
... evaluación de necesidades  
... lubricación y servicio  
... ajuste/ensamblaje  
… limpieza o pulimento  
- Aspectos correctivos inapropiados para:  
… comunicación de necesidades  
… programación del trabajo  
... revisión de las piezas  
... reemplazo de partes defectuosas  

 

• Herramientas y Equipos 
Inadecuados  
 
- Evaluación deficiente de las necesidades y  
  los   riesgos  
- Preocupación deficiente en cuanto a los  
  factores humanos/ergonómicos  
- Estándares o especificaciones  
  inadecuadas  
- Ajustes / reparación / mantenimiento  
  deficientes  
- Sistema deficiente de reparación y  
  recuperación     de materiales  
- Eliminación y reemplazo inapropiados de  
  piezas   defectuosas  
 

• Estándares de Trabajo  
 
- Desarrollo inadecuado de normas para:  
... inventario y evaluación de las  
    exposiciones y     necesidades  
... coordinación con quienes diseñan el  
    proceso  
... estándares/procedimientos/reglas  
    inconsistentes  
- Comunicación inadecuada de las normas:  
... publicación  
... distribución  
... adaptación al Español  
... entrenamiento  
... Reforzamiento mediante afiches, código  
    de colores y ayudas para el trabajo  
- Administración inadecuada de las normas  
... actualización  
... control de uso de normas, procedimientos  
    y reglamentos  

 

 
 

HERRAMIENTAS: TACS Técnica de Análisis Sistemática de Causas. (Continua) 
 

 
• FACTORES DE TRABAJO (MEDIO AMBIENTE LABORAL) CONT 
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• Adquisiciones Inadecuadas  
 
- Especificaciones deficientes en cuanto a los  
  requerimientos  
- Investigación insuficiente respecto a los materiales  
  y equipos  
- Especificaciones deficientes para los vendedores  
- Modalidad o ruta del embarque inadecuada  
- Inspecciones de recepción y aceptación deficientes  
- Comunicación inadecuada de las informaciones  
  sobre aspectos de seguridad industrial y salud  
- Manejo inadecuado de los materiales  
- Almacenamiento inadecuado de los materiales  
- Transporte inadecuado de los materiales  
- Identificación deficiente de los ítems que implican  
  riesgos  
- Sistemas deficientes de recuperación o de  
  eliminación de desechos  

 

• Uso y Desgaste  
 
- Planificación inadecuada del uso  
- Prolongación excesiva de la vida útil del elemento  
- Inspección y/o control deficientes  
- Sobrecarga o proporción de uso excesiva  
- Mantenimiento deficiente  
- Empleo del elemento por personas no calificadas o  
  sin preparación  
- Empleo en propósitos para los que no fue diseñado  

 

 
Fuente: http://share.pdfonline.com/f1dfe2fbcf5f47eab0f27806566b6645/114618266-
TASC-DNV.htm 
 

Qué   Estos listados de verificación de la interfaz humana / sistemas están 
basados en la creencia de que: los humanos no se comprometen intencionalmente 
en actos estúpidos o irracionales. 
 

Cuándo  Utilícese siempre que haya participación humana. 
 
Por qué  Para asegurar el enfoque en la Causa y no en la culpa. 
 
Cómo  Utilice la hoja de revisión anterior para desarrollar la lista de Causas 
Posibles. Se puede usar sola o con el Diagrama de Espina de Pescado. 

 
 
 

3.2.4 FASE IV: DESARROLLO DE LA SOLUCION  
 
 

3.2.4.1  Generalidades  
 

En esta sección  La fase final del Proceso de Solución de Problemas es el 
Desarrollo de la Solución. La tarea de Desarrollo de la Solución es determinar:  
 
“Qué hacemos para eliminar la causa,…... las causas raíz descubiertas en el 
Análisis de Causa Raíz? 
 

El proceso de desarrollo de la solución descrito en esta sección suministra un 
método para: especificar lo que se debe cumplir; especificando los requerimientos 
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mínimos de solución; evaluando y comparando las soluciones; y entendiendo los 
beneficios y los riesgos asociados con esta solución. La adherencia a este 
proceso no solo garantizara que las soluciones abordan la causa. También 
garantizará que las soluciones no sean la causa de problemas futuros.  
 
 

3.2.4.2 PASO 8: SELECCIÓN DE CRITERIOS  
 
 

Objetivo (por qué)    El objetivo de la Selección de Criterios es definir los factores 
específicos que deben ser satisfechos por la solución. También provee una 
definición y un acuerdo común sobre qué queremos lograr y lo que es aceptable. 
Esto a su vez, nos permite comparar las diferentes opciones de solución de 
manera objetiva puesto que siempre hemos definido las necesidades y deseos del 
resultado deseado.  
 

Proceso (cómo)   El proceso de desarrollo de la Selección de Criterios es 
cuestión de:  
 
Definir Metas Requeridas (Deberes) y Metas Deseadas (Deseos):  
 
Definir las Metas Requeridas preguntando:  

 "Qué debe lograr la solución?"  
 "Qué debe evitar la solución?"  
 “Qué debe mantener la solución?”  

 
Definir las Metas Deseadas preguntando:  

 "Qué desea que la solución ideal alcanzara?"  
 "Qué desea que solución ideal evitara?"  
 "Qué desea que la solución ideal mantenga?"  

 
 
 

3.2.4.3  PASO 9: ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN  
 
 

Propósito (por qué)    El propósito de generar diferentes Alternativas de Solución 
es poder asegurar que se tome una visión más amplia. Por ejemplo, algunas 
veces la solución "ideal" (satisface todas nuestras necesidades y deseos) pero 
está más allá de nuestro alcance financiero. Sin embargo, una solución que 
satisfaga nuestros requerimientos mínimos (necesidades) puede justificar los 
costos. Igualmente, hay varias formas de resolver problemas. Este paso se 
centra en la búsqueda de soluciones en otros sitios además de la 
"actualización del hardware", o de "equipo nuevo y mejorado”. Algunas veces 
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no es la trampa para ratones la que se debe reemplazar... seguramente sólo 
necesitará una ubicación diferente o revisar un procedimiento de configuración  
 

Proceso (cómo)  Se debe desarrollar una serie de alternativas de solución al nivel 
de concepto. Como mínimo, trate de desarrollar una o más alternativas para cada 
una de las siguientes categorías.  
 

 Proyecto Capital  
 Proyecto no Capital  
 Cambio de Procedimiento / Documentación  
  Capacitación: Habilidades / Conocimiento  
  Status Quo (Ningún Cambio)  
  Combinación de los anteriores  

 
 

3.2.4.4 PASO 10: Identificación de la Decisión  
 
 

Objetivo (Por qué)  El Planteamiento de la Decisión suministra el enfoque para 
todo lo que sigue. El objetivo del planteamiento de la decisión es garantizar un 
entendimiento común de lo que se debe cumplir. Un Acuerdo sobre el 
Planteamiento de la decisión evitará trabajar en el problema incorrecto. Lo más 
importante, el planteamiento de la decisión es una conexión crítica entre RCA y el 
desarrollo de la solución. El planteamiento de la solución debe conectarse a la 
causa para que la solución elimine la causa.  
 

Proceso (cómo)    Escribir y revisar la causa raíz y preguntar: 
 

 Cuál es el objeto / el asunto?  
 Cuál es la acción deseada?  
 Cuál es el resultado que se pretende obtener de la acción? (en términos 

de: cuánto, cuál, qué propósito)  
 

 
 

3.2.4.5 PASO 11: ANÁLISIS DE LA DECISIÓN  
 
 

Propósito (por qué)  El propósito del Análisis de Decisión es proporcionar los 
medios para determinar la " Alternativa Mejor Equilibrada". Esa es la alternativa 
que satisface todos los requisitos mínimos e impone el menor riesgo de crear otros 
problemas. Al utilizar las herramientas descritas en esta sección, usted y su 
equipo podrán tomar decisiones con base en los requerimientos y hechos 
acordados y no basados en opiniones.  
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Proceso (cómo)  Las dos herramientas principales utilizadas en el Análisis de 
Decisión se mencionan en el siguiente proceso de sub-pasos.  
 
 
 

SUB-PASO HERRAMIENTA 

Compare los beneficios de cada Alternativa de 
Solución frente a los Criterios Seleccionados. 
Elimine las alternativas que no satisfagan 
todos los "Debe". 

Cuadricula de selección 

Tome 2 o 3 alternativas con el puntaje 
ponderado más alto y evalúe el riesgo 
asociado a su implementación. 

Planeación de la Prevención 
(matriz de riesgo) 

Con el puntaje ponderado y la matriz de 
riesgo, seleccione la Alternativa Mejor 
Equilibrada. Es decir la alternativa con el 
beneficio más alto y el riesgo más bajo. 

Cuadrícula de selección de la 
planeación de la prevención 
(matriz de riesgo) 

 
 
 
 

3.2.4.5.1  HERRAMIENTAS: GENERALIDADES  
 

 
En esta Sección  se describen las siguientes herramientas.  
 

 Plantilla de Selección  
 Galería de Ideas Para Soluciones  
 Planeación de la Prevención  

 
 

Cuando se debe utilizar   Los usos recomendados están enumerados en cada 
uno de los pasos del proceso. 
  
 
 
 
 
 
 
3.2.4.5.2  HERRAMIENTA: Plantilla de Selección  
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Tabla 3. Plantilla de selección de alternativas 

 
Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicación de la Metodología de Análisis de 
Causa Raíz para la solución de problemas 

 
 

Qué   Una herramienta para combinar y comparar varias alternativas de solución 
con los criterios de selección previamente acordados. 
 
Cuando  Durante la fase de desarrollo de la solución. 
 
Por que   proporciona un medio objetivo para comparar las diferentes clases de 
soluciones frente a una comparación cuantitativa subjetiva. 
 
 
Como  

 Compare cada alternativa de solución con el criterio DEBE. Si alguno de los 
DEBE no se cumplen, entonces esa alternativa se elimina de la lista 

 Compare cada alternativa de solución con el criterio DESEO otorgando un 
puntaje neto de 0 a 10 (10 es lo mejor) / o utilice -5 hasta +5 donde 0 es 
igual a sin efecto.  

 Calcule el puntaje ponderado de cada criterio multiplicando el puntaje neto 
por el ponderado. Escriba el resultado en la columna de puntaje Ponderado.  

 Calcule el Puntaje Total Ponderado de cada Alternativa sumando el puntaje 
de la columna de ponderado. 

 
 

3.2.4.5.3 HERRAMIENTA: Galería de Ideas para Obtener Soluciones  
 
Qué   Una versión modificada de una lluvia de ideas. 
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Cuando   Se utiliza para la generación de alternativas de solución. Especialmente 
cuando en un equipo hay diferentes niveles de autoridad y / o experiencia, la gente 
no se conoce entre sí y no es tan extrovertida: la estructura le brinda a todos una 
oportunidad para participar. 
 

Por qué   Para ayudar en la generación de una variedad de alternativas de 
solución. Para ayudar a salir del modo de “reemplazarlo por uno nuevo es la única 
respuesta". 
 
Cómo 

 Ubique papeleógrafos e identifique cada uno con los siguientes títulos o 
tópicos:  

 Reglas / Requerimientos / Expectativas  

 Métodos / Procedimientos / Pasos de Acción  

 Equipos / Instalaciones: Agregar / Revisar / Reemplazar  

 Estándares: Diseño / Reparación  

 Comunicación  

 Otros …  
 

 En grupos de dos o individualmente, pase de un papelógrafo a otro y piense 
en posibles soluciones (más o menos como si estuviera en una galería de 
arte) y escríbalas en el papelógrafo.  

 
 Revise los papelógrafos: combine ideas similares donde quiera que sea 

posible, aclare ideas en caso de ser necesario, y decida sobre varias de 
ellas como Alternativas de Solución 

 
 

 
3.2.4.5.4  HERRAMIENTA: Planeación de la Prevención  
 
 

Qué   Es un proceso para planear con antelación con el fin de prevenir problemas 
futuros que podrían resultar en la implementación de la solución. Proporciona una 
forma de evaluar el riesgo de la implementación desde el punto de vista del ÉXITO 
como desde el punto de vista de la seguridad. 
 

Cuándo  Después de terminar la plantilla de selección.  
 

Por qué   El paso de planeación de la prevención es necesario porque la 
alternativa con el puntaje ponderado más alto no siempre es el mejor en términos 
de SEGURIDAD o ÉXITO.  
 

Cómo    
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 Evalúe los factores relativos de ÉXITO y SEGURIDAD de cada alternativa 
que cumpla con todos los criterios DEBE.  

 Para evaluar el factor de ÉXITO, responda lo siguiente: 
 

¿QUÉ PODRÍA SALIR MAL?  

 ¿Qué requerimientos hemos olvidado para el éxito?  

 ¿Qué factores en la organización podrían impedir la implementación?  

 ¿Cuales regulaciones nuevas podrían afectar el éxito a largo plazo?  

 Si alguno de estos temas no puede ser resuelto, la alternativa de solución 
se debe eliminar del listado.  
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4 PLANTILLA PARA PRESENTAR EL INFORME FINAL 
 

 
Se relaciona una plantilla para la entrega final del informe, siendo una guía para la 
exposición de datos, causas y circunstancias documentales sobre  tema RCA, lo 
que le convierte en una herramienta de trabajo muy importante y se confecciona 
con el propósito de transmitir información al objeto de facilitar la gestión o toma de 
decisiones de la gerencia. 
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MODELO TASC- CAUSAS BASICAS 

 
 
 

MODELO TASC- CAUSAS BASICAS 
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MODELO TASC- CAUSAS BASICAS 

 
 
 

EVALUACION DEL IMPACTO=  VALORACION MATRIZ 
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CLASIFICACION DE LAS CAUSAS 

Causas Inmediatas

Actos Subestandar:

1.XXXXX

Condiciones Subestandar: 

2.XXXXX

Relacione una a una las causas inmediatas identificadas con su 
descripción.

Ver relación de causalidad según formato ECP – DHS - 021

 
 
 

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS 

Causas Básicas

Factores Personales:

1.XXXXX

Factores de trabajo: 

2.XXXXX

Relacione una a una las causas Básicas identificadas con su descripción.

Ver relación de causalidad según formato ECP – DHS - 021
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CLASIFICACION DE LAS CAUSAS 

Causas Básicas

Factores Personales:

1.XXXXX

Factores de trabajo: 

2.XXXXX

Relacione una a una las causas Básicas identificadas con su descripción.

Ver relación de causalidad según formato ECP – DHS - 021

 
 
 

FORMULACION DE ACCIONES 

Causa Acción Responsable Fecha de Cierre

Estructure el plan de acción para eliminar las causas inmediatas y
básicas que ocasionaron el accidente.

Nota: las acciones deben de garantizar la no ocurrencia de accidentes
similares
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LECCION POR APRENDER 

• Estructure la lección aprendida

 
 
 

APROBACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Después de evaluar el análisis de la investigación del accidente de xxxxxxx
xxxxxx xxxxxxx y conforme con su resultado, la apruebo y entrego copia a
todas las partes involucradas para la implementación del plan de acción.

Xxxxxxxx xxxxxxx xxxxxxxxx
Reg. xxxxxxxxxx
Responsable de Incidente
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ANEXOS

Adjunte y relacione todos los anexos utilizados en la investigación como:

Flash Informativo
Reporte inicial
Notificación inmediata.
Investigación de Incidentes
Reporte Inicial de derrames
Aviso al juez de la ocurrencia de un accidente, dando cumplimiento al artículo 
220-1 de CST: “ Para los efectos de información en la controversia a que pueda dar lugar el accidente, 

cualquiera que sean sus consecuencias, el patrono debe dar un aviso suscrito por él o por quien lo represente, al 
juez del trabajo del lugar, o en su defecto al juez municipal, donde conste el día, hora y lugar del accidente, cómo 
se produjo, quienes lo presenciaron, el nombre de la víctima, el salario que devengaba el día del accidente, y la 
descripción de la lesión o perturbación, firmada por el facultativo que asista al trabajador.”

Evidencias recolectadas: entrevistas, registros fotográficos, conceptos etc.
Memorando y/o correo electrónico de nombramiento de equipo de
investigación
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5 EJEMPLO PARA LA IMPLEMENTACION DEL RCA 
 
 

El Análisis de Causa Raíz (RCA) es una metodología universal con un enfoque 
estructurado que permite identificar los factores que condujeron a una falla, 
localizar, corregir o eliminar la causa raíz e identificar las conductas, acciones, 
omisiones o condiciones que requieren ser modificadas para prevenir que esta 
situación no vuelva a presentarse, identificando las lecciones que deben ser 
aprendidas para obtener una mayor confiabilidad del proceso es un requisito para 
la mejora continua del sistema de calidad.  
 
La Metodología de Análisis de Causa Raíz describe los conceptos básicos a 
considerar para la realización de cada paso del RCA, desde la conformación del 
equipo, hasta el diseño, implementación y evaluación del plan de acción, a 
continuación se muestra un ejemplo aplicado a la vida real “ Incidente Ambiental 
Fuga por Tea de la Batería Toy” 5  donde se utilizó la metodología y permitió tener 
buenos resultados por que se llego a la verdadera causa que ocasionó la falla, y a 
la compañía a tomar acciones para la mejora de los procesos y la preservación del 
medio ambiente. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________ 
5 Ecopetrol S.A. Investigación Incidente Ambiental Fuga por Tea de la Batería Toy. 
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6 CONCLUSIONES 
 

 
 

 El RCA es un riguroso método de solución de problemas, para cualquier 
tipo de falla, que utiliza la lógica y un árbol de causas, que consiste en una 
representación visual de un evento de falla, en el cual el razonamiento por 
deducción y la verificación de los hechos conducen a las causas originales. 
 
 

 El análisis Pareto y la Matriz para la evaluación riesgos son herramientas 
que estandarizan la evaluación cualitativa y cuantitativa de los riesgos, facilitando 
su valoración y clasificación de los malos actores que se encuentran afectando la 
productividad y disponibilidad de los equipos.  
 
 

 La implementación de la guía efectiva para la investigación de eventos 
aplicando la metodología de Análisis de Causa Raíz a diferentes equipos,  permite 
desarrollar un proceso ordenado para identificar  las verdaderas causas y los 
lineamientos para evitar la recurrencia  y aumentar la confiabilidad de los equipos. 
 
 

 Cuando se identifica la Causa Raíz de la falla y se realizan las acciones 
propuestas por el grupo investigador,  aumenta la confiabilidad de los equipos y de 
los procesos, haciendo que se cumpla con los indicadores pactados en los 
contratos, también se obtiene una mayor productividad y hace más rentable la 
compañía.  

 
 

 El Análisis de Causa Raíz es un proceso estructurado para identificar la 
base o los factores causales que han provocado el incidente en los equipos. Un 
RCA se centra principalmente en los procesos y sistemas, no en el desempeño 
individual. El resultado del RCA es un plan de acción que la organización debe 
poner en práctica a fin de reducir el riesgo de que ocurran acontecimientos 
similares en el futuro. 
 
 
 Todo reporte de RCA genera una lección por aprender que debe ser 
socializado a todo el personal de la compañía en los diferentes líneas de negocio  
para evitar se vuelvan a repetir eventos no deseados. 
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