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Diagrama de Ishikawa
Instructivo de aplicacién

Descripcién:

Objetivo:

Elementos que la
integran:

Utilidad en Calidad
de la Atencién de
la Salud:

El Diagrama de Ishikawa es una herramienta de analisis de la causa raiz que esquematiza la
relacién entre los diferentes sectores de la organizacién. En el caso de Calidad de la Atenciény
Seguridad del Paciente (CASP), es util para el analisis de Eventos Adversos (EA). A esta
herramienta también se le conoce como Diagrama Causa-Efecto, Diagrama espina de pescado
o simplemente, Diagrama Causa Raiz.

Es una herramienta gréafica que se obtiene de una lluvia de ideas, enlistando de una manera
organizada todas las causas probables de un determinado efecto, identificando asi los
problemas y las posibles soluciones a los factores que involucran la ejecucién de Procesos.

Identificar y describir todas las causas posibles de un problema y llegar a la causa raiz del mismo
para reducirlo o eliminarlo.

Los elementos generales que integran el Diagrama de Ishikawa son:

1. Efecto o Problema central: Problema especifico que se esta investigando o analizando.

2. Causas o Categorias principales: Factores que contribuyen directamente al efecto o
problema central. Las categorias o causas mas comunes incluyen: métodos, mano de
obra, maquinas, materiales, medio ambiente y medidas de gestién (las 6 M's). Pueden
variar segun el contexto del problema.

3. Subcausas: Factores especificos que se identifican dentro de cada causa o categoria
principal. Estas subcausas son las que se investigan mas a fondo para comprender mejor
como contribuyen al problema central.

Elementos Gréficos:

- Cabeza: Extremo derecho del Diagrama se representa el efecto o el problema central
que se esta analizando.

- Eje central o Columna vertebral: Linea central que representa la columna vertebral del
Diagrama y proporciona la estructura para conectar las causas o categorias
principales.

- Espinas Primarias: Lineas diagonales que se extienden desde el eje central o columna
vertebral. Se visualizan como ramas que se extienden desde la linea horizontal, y se
colocan a lo largo de la misma.

- Espinas Secundarias: Lineas paralelas al eje central utilizadas para conectar las
subcausas a las causas o categorias principales. Se representan como ramas
secundarias que emergen de las causas o categorias principales.

Esta herramienta se utiliza de manera frecuente en la mejora continua de la CASP, ya que
permite identificar y visualizar las posibles causas de problemas relacionados con el proceso de
atencion clinica (eventos adversos, tiempos de espera prolongados o fallas en la comunicacion).
Facilita el andlisis de problematicas en salud, ayuda a mejorar y estandarizar los procesos de
atencién a las y los pacientes, a la vez que fomenta la participacién del personal de salud en la
identificacion y resolucién de problemas.

De esta manera, su uso contribuye a prevenir reincidencias al monitorear y abordar las causas
subyacentes que podrian conducir a la recurrencia de problemas y, es una herramienta
fundamental en los proyectos de investigacion en CASP.
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Instrucciones para De manera general, para utilizar la herramienta, es indispensable seguir la siguiente

su uso: metodologia:

1. Definir el problema central: 1dentifica claramente el problema o efecto que se quiere
analizar y se escribe en el lado derecho del Diagrama (cabeza), posteriormente se traza
una flecha de izquierda a derecha apuntando hacia el problema (eje central o columna
vertebral).

2. Identificar las causas o categorias principales: Analiza los principales factores que
podrian contribuir al problema (de acuerdo a las 6 M’s), estas serdn las causas
principales, y se escriben en las espinas primarias del Diagrama.

NN
e

3. Generar subcausas: Para cada causa o categoria principal se debera identificar los
factores especificos que podrian estar contribuyendo al problema. Estas subcausas
seran las espinas secundarias que se extienden desde las causas o categorias
principales.

4. Conectar las causas o categorias principales al problema central: Utiliza lineas para que
se conecten con las causas o categorias principales al problema central, y se relacionen
entre cada factor y el efecto observado.

5. Conectar las subcausas a cada causa o categorias principales: Utiliza lineas para conectar
las subcausas especificas a las causas o categorias principales, seguin corresponda, y
se correlacionen entre cada factor y el efecto observado.
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Recomendaciones
para su analisis: e
interpretacién:

SUBCAUSA

CATEGORIiA

Revisar y refinar: Revisa el Diagrama para asegurarte de que todas las posibles causas
estén identificadas y correctamente conectadas al problema central. Ajusta y redefine
segun sea necesario.

Andlisis y accién: Una vez que el Diagrama esté completo, analiza las causas
identificadas y desarrolla estrategias para abordar y resolver el problema central.

Una vez identificado el problema, se debe conformar el equipo multidisciplinario que ayudara a
encontrar la causa raiz del problema y hacer la lluvia de ideas.

Para realizar la Lluvia de ideas en un grupo de personas, se puede aplicar la metodologia “6, 3,
5", la cual consiste en que 6 personas propongan 3 ideas cada 5 minutos, entonces en media
hora se tendra un total de 108 ideas, una vez que tengamos conjuntadas las ideas, se efectda el
siguiente procedimiento:

Priorizar causas: No todas las causas identificadas tienen el mismo impacto en el
problema central. Es importante priorizar las causas mas significativas o las que tienen
la mayor relevancia para generar mejoras significativas.

Buscar relaciones causales: El grupo examina cémo las diferentes causas estan
interconectadas. Algunas causas pueden ser dependientes de otras, mientras que
otras pueden ser causas fundamentales que contribuyen de manera multiple a
generar el problema.

Considerar factores externos: Asegurese de considerar factores externos que podrian
contribuir al problema, como cambios en el entorno, regulaciones normativas o
politica publica. Estos factores pueden ser tan importantes como los internos, y deben
ser tomados en cuenta para el andlisis.

Utilizar datos y evidencia: Respalde las conclusiones con evidencia y datos concretos.
Esto ayuda a validar el analisis, y priorizar las acciones correctivas de manera mas
efectiva.

Involucrar a partes interesadas: Asegurese de incluir al personal involucrado en el
problema, y al que forma parte de las soluciones. Puede incluir personal médico,
administrativo, y otros grupos de interés que puedan aportar diferentes perspectivas.

Actualizar y adaptar: Los problemas y sus causas pueden cambiar con el tiempo. Es
importante que revise y actualice el Diagrama de Ishikawa regularmente para reflejar
cualquier cambio en la situacion, y asegurese que las acciones correctivas sigan siendo
relevantes y efectivas.
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El Diagrama de Ishikawa identifica diversas posibles causas de estos errores, agrupadas en

seis categorias principales:

- Procesos: Esta categoria se refiere a los procedimientos, procesos y protocolos
utilizados.

- Personal: Se refiere al personal involucrado en el problema expuesto. Las subcausas
pueden incluir falta de capacitaciéon adecuada o la ausencia de personal especializado
para tareas especificas relacionadas.

- Equipo: Aqui se consideran los equipos, dispositivos utilizados en el proceso a estudiar.
Las subcausas pueden incluir la falta de equipo adecuado.

- Materiales: Se refiere a insumos y suministros utilizados en el proceso analizado. Las
subcausas pueden incluir la disponibilidad de insumos inadecuados.

- Medio Ambiente: Esta categoria aborda las condiciones del entorno donde se
presenta la problematica. Las subcausas pueden incluir interrupciones frecuentes en
la atencién médica, que distraen al personal y aumentan el riesgo de errores.

- Medidas de Gestion: Se refiere a las politicas y procedimientos establecidos para
gestionar y supervisar el proceso.

Es importante mencionar que las categorias antes descritas pueden variar de acuerdo al
problemay pueden aplicar las 6 M’S, o algunas de ellas.

Ejemplo: .
En el Hospital General Libertad, se encontré el problema en el Area de Radiologia, donde se

detecté por medio del buzén del Sistema Unificado de Gestidn (SUG), varias quejas recibidas
referentes al retraso en la toma estudios de radiologia a los pacientes hospitalizados, por lo que
el Gestor de Calidad convocd a una sesién extraordinaria del Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente (COCASEP), donde se incluy¢ al Jefe (a) del Servicio de Radiologia, a los (as) Médicos (as)
tratantes, al Técnico (a) de Radiologia, al Recepcionista del Area de Radiologia, a los (as)
Supervisores (as) del Area de Hospitalizacién, y al Subdirector (a) Administrativo.

El ejemplo proporcionado se centra en el problema: "Los pacientes hospitalizados sufren
tiempos de espera prolongados en la realizacion de los estudios de radiologia”, en el contexto
de la CASP, se considera un problema critico, debido a que los errores en los procesos de
atencion médica en pacientes hospitalizados, pueden tener consecuencias graves, tales como:
retraso en el diagnodstico y tratamiento oportuno, aumento en los tiempos de hospitalizacion
(dia-cama), aumento de probabilidades en desarrollar infecciones asociadas a la atencién de la
salud, mayor estrés y ansiedad de los pacientes y sus familiares.
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Através de la técnica de lluvia de ideas (3-6-5), se expusieron las causas probables de los retrasos
en la toma estudios que se realizan a los pacientes hospitalizados, posteriormente se clasifico
por seis categorias, resultando las siguientes:

Personal
Insuficiente.

Personal mal
capacitado.

Falta de apego
procesos.

Los pacientes
hospitalizados sufren
tiempos de espera
enlo
realizacién de los
estudios de
radiologia.

Carga eléctrica.

Aplicara la
técnica de los 5
Porque 's.

Para identificar la causa raiz principal del problema, se aplicé la técnica de los 5 porqués, ya que
para cada una de las causas listadas en el Diagrama, se pregunté al equipo ;Porqué sucede?, y
para cada respuesta, se repitio la misma pregunta y se anotd, cada respuesta se connoté como
una posible causa, se continud preguntando los “porqués” de cada causa hasta que el equipo
decidié que contaba con la suficiente informacién para identificar la causa raiz principal.

Para el ejemplo presentado: tiempos de espera prolongados en la realizacién de los estudios de
radiologia para pacientes hospitalizados, el equipo de trabajo analizé en la categoria de:

EQUIPO: la subcausa correspondiente a: Equipos viejos y obsoletos, y se realizé la pregunta:
;Porqué existen equipos viejos y obsoletos?, se respondio, porque no se ha conformado un
diagnéstico de necesidades de equipamiento en el hospital, ni en el drea de imagenologia, se realizé
nuevamente la pregunta: ;Porqué no se ha conformado un diagndstico de necesidades de
equipamiento en el hospital, ni en el drea de imagenologia?, respondieron: Porque los Jefes de
Servicio carecen de habilidades gerenciales para justificar la adquisicién y/o inversién de equipo
en el Establecimiento, se pregunté de nuevo: ¢Porqué los Jefes de Servicio carecen de
habilidades gerenciales para justificar la adquisicién y/o inversion de equipo en el
Establecimiento?, porque no se han capacitado en habilidades gerenciales a los Jefes de
Servicio, y hasta este punto el quipo considerd que esta es la causa raiz para este problema.

De igual manera se deberan analizar cada una de las categorias y subcausas detectadas, con la
finalidad de encontrar mas causas-raiz y llegar al problema de mayor impacto.
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Una vez analizadas todas las categorias y subcausas y aplicar la técnica de 5 porqués, se
determiné que, las de mayor impacto son:

e Personal:

- Personal insuficiente: Esto puede contribuir a la incapacidad para manejar la
carga de trabajo de manera eficiente, lo que resulta en retrasos en la atencion.

- Personal mal capacitado: La falta de capacitaciéon adecuada puede conducir a
errores y demoras en la realizacién de los estudios de radiologia.

- Falta de apego a procesos: Si el personal no sigue los procesos establecidos de
manera consistente, podria llevar a la ineficiencia y tiempos de espera mas largos.

- Personal desmotivado: La falta de motivacién en el personal puede afectar su
desempefio y compromiso con la atencién oportuna de los pacientes.

. Proceso:

- Incumplimiento en tiempos de respuesta: Si los procesos no estan optimizados
para manejar la demanda de estudios de radiologia de manera oportuna, esto
podria resultar en tiempos de espera prolongados.

- Técnica no actualizada: La falta de actualizacién en las técnicas de radiologia
puede contribuir a demoras en la realizacién de los estudios.

e Equipo:

- Equipos viejos y obsoletos: La obsolescencia de los equipos puede afectar la
eficiencia y la calidad de los estudios de radiologia, lo que podria provocar
demoras.

- Equipos insuficientes: La falta de suficientes equipos de radiologia puede
conducir a cuellos de botella y tiempos de espera mas largos.

Resultado:

Analizando estas posibles causas raiz, se podria argumentar que el Equipo, especificamente la
presencia de equipos viejos y obsoletos, se debe a la falta de gestidn por parte del personal
directivo. La obsolescencia de los equipos puede afectar significativamente la capacidad del
Departamento de Radiologia para realizar los estudios de manera oportuna, mientras que la
escasez de equipos puede aumentar la demanda en un sistema ya sobrecargado, prolongando
asi los tiempos de espera.

Por lo anterior y en relacién a causa-raiz detectada, el Hospital Libertad implementd un
programa de capacitacion enfocado a habilidades gerenciales dirigido a las jefaturas y mandos
medios (supervisores), en el que se reforzara la importancia del enfoque proactivo de procesos
y elaboracién de diagnoéstico de necesidades de equipamiento.

En caso de requerir apoyo con algun formato de la Herramienta de Calidad denominada
“Diagrama de Ishikawa”, en el internet, se encuentran diversos formatos que pueden
descargarse desde un buscador: Algunas de las paginas mas populares de consulta son las
siguientes:

¢ Lucidchart®: Es una plataforma en linea que ofrece una variedad de plantillas de
Diagramas, incluyendo Diagramas de Ishikawa.

 Edraw Max®: Software que proporciona plantillas de Diagramas de Ishikawa, entre otros
tipos de Diagramas. Puedes encontrar plantillas gratuitas en su sitio web para descargar.

Formatos:
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Referencias:

Elaboracién del
instructivo:

e  Microsoft Office Templates®: Microsoft Office ofrece una variedad de plantillas gratuitas,
incluyendo plantillas de Diagramas de Ishikawa, para su uso en Microsoft Word, Excel o
PowerPoint. Puedes encontrar estas plantillas en la seccién de plantillas en linea de cada
aplicacién.

e Canva®: Plataforma en linea que ofrece herramientas de disefio grafico y una variedad de
plantillas de Diagramas, incluyendo Diagramas de Ishikawa. Puedes buscar en su biblioteca
de plantillas y personalizarlas segun tus necesidades.

e SmartDraw: Software de Diagramacién que ofrece una amplia gama de plantillas de
Diagramas, incluyendo Diagramas de Ishikawa. Puedes acceder a estas plantillas en su sitio
web y personalizarlas segun tus requisitos.
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Esta adaptacién del Diagrama de Ishikawa para su utilizacién en las areas de calidad; asi como
la elaboracién del instructivo, fue realizada por el Area Estatal de Calidad de la Secretaria de
Salud y Servicios de Salud del Estado de Veracruz. Queda a discrecién de la Alta Direccién y de
las Areas de Calidad de cada Institucién, el realizar el adecuado benchmarking de la misma.
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