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Objetivos

• Se discutirá la definición de 
Análisis de Causa Raíz.

• Se presentarán 3 técnicas de 
Análisis de Causa Raíz.

• Se visualizará los modelos de 
Análisis de Causa Raíz.

• Se aplicará conocimiento a través 
del estudio de casos.





Definición de Análisis de Causa Raíz 
(ACR o RCA por sus siglas en inglés)

• El análisis de causa raíz se define como la identificación de las causas 
que han dado lugar a un evento o problema, en vez de proceder 
únicamente a la identificación o comunicación del problema mismo.

• La causa - raíz es un factor que provocó una no conformidad y debe 
ser eliminado de forma permanente a través de la mejora de 
procesos.



Definición de Análisis de Causa Raíz 
(ACR o RCA por sus siglas en inglés)

• Es un método sistemático que ayuda a identificar la causa de origen 
de los problemas o eventos dentro de un proceso.

• Se realiza después de ocurrido el evento. Con un buen entendimiento 
de los ACR permite que la metodología sea preventiva y pronosticar 
eventos probables antes de que sucedan.

• Se evalúan los procesos y el sistema, NO a las personas.



Definición de Análisis de Causa Raíz 
(ACR o RCA por sus siglas en inglés)

Los beneficios de esta metodología:
• Se evita la recurrencia del mismo problema
• Se redefinen procedimientos de operación
• Aumenta el conocimiento técnico en el personal participante
• En la forma proactiva se evita la aparición del mismo problema pero por otras 

causas raíz
• Un buen ACR se adelanta a situaciones problemáticas, previendo posibles 

escenarios y su solución



Pasos para el Análisis de Causa Raíz

Definir 
Problema

Entender el 
Problema

Acciones 
Inmediatas

Acciones 
Correctivas

Confirmar 
la solución



Análisis de Causa Raíz

Factores que pueden ser causantes de errores:
• Condiciones físicas
• Factor humano
• Sistemas o procesos
• Equipo/Materiales
• Conocimiento/Educación
• Cultura organizacional



Herramientas de 
Análisis de Causa Raíz





Tormenta de ideas

• También conocida como brainstorming o tormenta de ideas, es 
una herramienta aplicada al trabajo en equipo, cuyo objetivo es 
facilitar la obtención de ideas originales en función de un tema 
determinado, mediante la exposición libre de los conceptos o 
propuestas de cada uno de los integrantes.



Tormenta de ideas

Ventajas de la Tormenta de ideas:
• La obtención de una amplia gama de ideas en un menor tiempo.
• El estímulo de la creatividad de los miembros del equipo de 

trabajo.
• La eliminación de falso concepto de que no existe solución.
• La obtención de diversas soluciones posibles sobre un mismo 

problema.



Tormenta de ideas

¿Como realizar una tormenta de ideas?

1) El primer paso es hallar un espacio de tiempo para que el equipo pueda reunirse y 
exponer sus ideas cómodamente y sin interrupciones.

2) El grupo de trabajo podrá disponerse en un salón de conferencias o en el sitio de su 
preferencia, donde deberá haber un ambiente relajado que facilite el flujo de ideas.

3) El facilitador presenta el tema central de la sesión y estipula un tiempo límite para el 
desarrollo de las ideas. 

4) Pasado el tiempo, cada integrante expone sus propuestas y el facilitador toma nota de 
cada una de ellas.



Tormenta de ideas

¿Como realizar una tormenta de ideas?

5) Se establecen los criterios que ayudarán a elegir las mejores ideas y se 
procede a evaluarlas conforme a los mismos.

6) Se presenta una lista con las ideas aprobadas y en consenso se procede a 
elegir la más favorable.

7) Luego se establece el procedimiento a seguir para ejecutar la propuesta 
elegida.



Tormenta de ideas

Reglas de tormenta de ideas:

• Evitar hacer críticas o emitir juicios negativos sobre las ideas de los demás, esto 
puede desanimar a los integrantes y limitar su capacidad creativa y de expresión.

• Expresar todas y cada una de las ideas que se presenten en nuestra mente, no 
importa si no tienen mucho sentido, pueden servir de inspiración para el desarrollo 
de nuevas propuestas.

• Apuntar siempre a la cantidad, mientras más ideas se presenten, mayor será el 
número de soluciones a elegir para un determinado problema. 

• Apoyar las propuestas y buscar la manera de mejorarlas (afinar la idea).





5 Porqués

• Fue desarrollada la década de 1930 por Sakichi Toyoda. Es una técnica sistemática 
de preguntas de cinco por qué busca posibles causas principales de un problema.

• Consiste en examinar cualquier problema y realizar la pregunta: “¿Por qué?” La 
respuesta al primer “porqué” va a generar otro “porqué”, la respuesta al segundo 
“porqué” te pedirá otro y así sucesivamente, de ahí el nombre de la estrategia 5 
porqués.

• Se continúa con este proceso hasta que el equipo acuerde que la causa de origen 
del problema fue identificada.



5 Porqués



5 Porqués
(Ejemplo 1)



5 Porqués
(Ejemplo 2)



5 Porqués
(Ejemplo 2)





Diagrama de Causa y 
Efecto



Diagrama de Causa y Efecto

• También conocido como diagrama de Ishikawa o Espina de pescado.

• Herramienta que puede ayudar a identificar, sortear y mostrar las causas 
potenciales de un problema específico o característica.

• Ilustra visualmente la relación entre un resultado y todos los factores que pueden 
influir en ese resultado.

• Es útil para identificar y organizar las causas conocidas o posibles de la calidad o 
falta de calidad.

• La estructura provista por el diagrama ayuda a los miembros del equipo a pensar 
de manera sistemática.



Diagrama de Causa y Efecto

• Consiste en una flecha horizontal la cual nos lleva al extremo derecho 
donde nos lleva al “problema” que se deberá analizar pero a su vez 
contempla varios factores “causas” que están directamente relacionados 
con el problema que se esta analizando, ya sea porque influyen o afectan.

• Al eje horizontal van llegando líneas oblicuas parecidas a la espina de un pez 
que representan las causas, a su vez cada una de estas líneas que 
representan una causa, reciben otras líneas perpendiculares que 
representan las causas secundarias, formando un grupo de causas de 
naturaleza común.



Diagrama de Causa y Efecto

Se constituye normalmente entre cinco a seis categorías de causas. Las 
categorías estándares en el diagrama de causa y efecto son las siguientes:

• Materiales
• Métodos
• Equipo
• Ambiente
• Personas
• Medida



                    

                    

           

        

               

        



Diagrama de Causa y Efecto (Ejemplo 1)



Diagrama de Causa y Efecto (Ejemplo 2)



Diagrama de Causa y Efecto

Beneficios principales:
• Ayuda pensar en las causas reales de un problema y no solo en las 

obvias o simples.
• Amplia la visualización de un problema.
• Motiva la discusión grupal.
• Ayuda a identificar soluciones, toma de decisiones y realizar plan 

de acciones.



Estudio de Caso



CASO 1

• Mr. Ortíz, RN se percató que varios de los niños de 4-6 
años que se atienden en un Centro de Salud no estaban 
regresando para sus refuerzos de vacunas. Los niños son 
parte de una escuela elemental pública ubicada frente al 
Centro. Al investigar, concluyó que sólo el 20% de los niños 
regresaban y que solamente se le coordinaba cita de 
seguimiento a los niños atendidos de lunes a miércoles 
hasta las 11 de la mañana, pues no tienen personal para 
realizar la coordinación y lo hace el personal de 
enfermería. El horario de la escuela es de 8:00 AM a 3:00 
PM. En esta escuela asisten los niños de 4 barrios del 
municipio.



CASO 2

José es un hombre de 49 años con historial de 15 años con diabetes tipo 2. El ha tenido 
hiperglicemia descontrolada utilizando hipoglucémicos orales. Actualmente su médico 
añadió 10 unidades insulina Lantus en la noche, como parte de su terapia farmacológica.  
Rara vez se monitorea sus niveles de glucosa. José vive con su esposa e hijos. Refiere que no 
entiende por qué tiene diabetes ya que nunca come azúcar. En el pasado, su esposa lo ha 
motivado a ejercitarse y seguir una dieta. No ingiere alcohol ni fuma. En sus últimos 
resultados de laboratorio José presentó A1c >10%. Su presión arterial es de 150/70 mmHg, 
148/92 mmHg y 166/88 mmHg en ocasiones separadas durante el último año.



(Root-cause-analysis.co.uk, 2019)



Recursos

http://www.ihi.org/
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