GUIAS PRACTICAS PARA EL INGENIERO

De la teoria a la aplicacion real
de herramientas de mejora.

01

mejor.

ISHIKAWA

COMPRENDER EL METODO
Y SU SECUENCIA DE TRABAJO

Una herramienta de anélisis causa—efecto que permite pensar

de forma estructurada y orientar acciones de mejora.

m £} :PARA QUE SIRVE?

Identificar y organizar las causas
que originan un problema.

Es un método de analisis v
causa—efecto que representa

de manera visual y légica Explorar en profundidad
las posibles causas de un las posibles causas.
problema, facilitando la Aprovechar el conocimiento
identificacion, organizacion del equipo de trabajo.
y priorizacion de las causas Priorizar las causas méas relevantes.
CHese RN et Definir acciones que eliminen
(0] reduzcan la recurrencia.
¢POR QUE LO LLAMARON <
[11 L] v
FISHBONE™? ¥

Tras introducir el diagrama en s Coe it T o
Kawasaki Steel, los trabajadores ?;;-_ A R
de Nippon Soda comenzaron 9

a llamarlo Fishbone (espina de pescado)g
por su forma. A Ishilawa le parecid

un nombre simple, visual y fécil

de recordar, lo que contribuyd

a su rapida difusion mundial.

= ©

Construir
las causas

x® 1

Seleccionar
la estratificacion

Definir Delimitar
el efecto ¢l problema

@ - B

Profundizar

iQuéproblema  Cuslessualcance ¢Qué categorias  ;Qué condiciones  ;Qué subcausas  Qué evidencia
estamostratando Y en qué contexto  Nos ayudarén podrian contribuir v detalles son confirma o descarta
de explicar? ocurre? ]a explorar A al efecto? relevantes? la causa?

as causas?

Conocimiento que se aplica,
Se mejora y se comparte,
La ingenieria nos transforma.

ELISBAN JOSE MARIA CRUZ SALCEDO
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PROPGSITO

Aprender
para aplicar

G} SECUENCIA DE TRABAJO Del efecto a la accién con evidencia.
[ 01 ) 02 ) 03 ) 04 ) 05 ) 06 ) 07 ) 08 ) 09

Investigar
y validar

Conocimiento
para resolver
prablemas reales,

CONEXIGN
Compartir
para generar
mas valor,

IMPACTO RESULTADOS

Ideas que se
convierten en
oportunidades.

Kaoru Ishikawa
(1915 - 1989)

Ingeniero y profesor japonés.
Desarroll el diagrama
causa—efecto en la década
de 1950.

Su propuesta se convirtio
en un referente mundial en
la gestion de la calidad.

¢QUE NO DEMUESTRA

POR Si SOL0?

No identifica automaticamente
la causa raiz.

No confirma que una causa sea
la Unica o la verdadera.

No reemplaza la investigacion
detallada ni la recoleccion de datos.

No es una solucidén del problema.

No garantiza resultados si no se
implementan y validan las acciones.

m ¢CUANDO ES UTIL?

Cuando se desea comprender las causas
de un problema.

En procesos con multiples factores
que pueden influir.

Cuando se requiere el conocimiento
de diferentes dreas.

En la mejora de calidad, productividad,
seguridad, costos y otros ambitos.

Priorizar Decidir Actyar
y verificar
» ll
il
£Qué causas £Qué acciones ¢Las acciones
investigar o son necesarias?  fueron eficaces

intervenir primerg?

en el resultado?

il &%

MEJORAR

B ©

APRENDER  APLICAR

COMPARTIR
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De la teoria a la aplicacion re
de herramientas de mejora.

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

El Diagrama de Ishikawa permite organizar, de forma légica y vi

y convertidas en acciones de mejora.

] DEFINIR EL EFECTO (PROBLEMA)

El andlisis inicia con un problema Que hacer
/’ claramente formulado. Un efecto Como hacerlo
@ bien definido permite buscar
causas pertinentes y evitar Qué obtener
discusiones imprecisas.

2 " DEFINIR LA ESTRUCTURA DE BUSQUEDA (CATEGORIAS)
Categoria

CONSTRUIR EL ANALISIS
CAUSA - EFECTO

Del problema definido a una estructura ordenada de causas.

facilita su analisis y orienta la investigacion para identificar las causas reales que deben ser validadas

NGENIERO

al

1 0;’

IMPACTO

Conocimiento
para resolver
problemas reales.

/'!
all
RESULTADOS

Ideas que se
convierten en
oportunidades.

&

CONEXION
Compartir
para generar
mas valor.

PROPOSITO

Aprender
para aplicar
mejor.

y

IDEA CLAVE

El diagrama no es un fin, sino un
medio para ordenar hipotesis
causales. Su valor esta en ayudar
a pensar, explorar, analizar y
validar las causas reales que
generan el problema.

isual, las posibles causas de un problema,

EJEMPLO

“Alto porcentaje de
productos defectuosos
en |a linea de produccion
durante el tumo noche
(8% en abril 2025)",

m CONSIDERACIONES

Describa el problema de forma especifica, medible y observable.
Defina qué ocurre, donde ocurre, cudndo ocurre y bajo qué condiciones.

Una formulacion que permita investigar causas, sin incluir
soluciones o culpables.

Pregunta de anlisis (ejemplos)

(6M de referencia)
Las categorias organizan el campo Personas £ Qué factores asociados al personal pueden influir? Las categorias no son causas.
debasqueda decausas. Lareferencia  perogos Qué condiciones del proceso o del método pueden influir? Pueden usarse ofras
clasica son as 6M, que pueden Maquinas (Equipos)  ¢Qué condiciones del equipo pueden influir? categorias segun el contexto.
a?g:ﬁ;i;?g:? erl oFt})rlgcn::O' sector Materiales (Insumos)  ;Qué caracteristicas del insumo pueden influir? Deben cubrir todas las
y s ’ Medicion (Controles)  ;Qué mediciones o controles pueden influir? posibles fuentes de variacion.
Entorno (Ambiente) £Qué condiciones del entorno pueden influir?

3 GENERAR Y PROFUNDIZAR CAUSAS

IMPORTANTE

Nivel Descripcion
° A partir de cada categoria, Causa Factor general que puede explicar el problema. Una ?a}‘Ta escritaen E!S;gf?m
identifique las causas posibles, : > es inicialmente una hipotesis.
:..‘ profundizando en subcausas Suhcél.!sa . D_etallz_e_que SHNCRIN U0 Ocfile s e Debe ser investigada y validada
para llegar a condiciones Condicion especifica  Situacidn concreta y observable. con evidencia, no asumida
especificas y verificables. Evidencia Dato, registro, medicion u observacion que permite validar. como verdad.

4 | CONSTRUIR EL DIAGRAMA DE ISHIKAWA
(s ]

= Subcausa

Subcau

Con el efecto definido,

las categorias seleccionadas
y las causas identificadas,

se construye el diagrama

de forma ordenada.

&~

5
ull

Subcau
Subcausa

ANALIZAR Y PRIORIZAR CAUSAS

Criterio de andlisis

Impacto
Frecuencia

Una vez identificadas las causas,
se analiza su relevancia para
determinar cudles deben
investigarse y priorizarse.

Criticidad
6 DEFINIR ACCIONES Elosmogo
Causa validada
Accion de mej
= Las causas validadas deben Rgs;a:ns:g: el
E convertirse en acciones de mejora Plazo
con responsables y plazos. Indicador
7 VERIFICAR RESULTADOS b a2
Efectividad
Finalmente, se verifica la eficacia Resultado

de las acciones implementadas
para asegurar que el problema
a sido resuelto o reducido.

Sostenibilidad
Cierre

=
(-
=

ELISBAN JOSE MARIA CRUZ SALCEDO
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RECOMENDACIONES

Coloque el efecto en la cabeza

Subcausa

Subcau
= ; cj i del pescado.
iz et S Use las categorias como
ramas principales.

Registre causas y subcausas
de forma breve y clara.
Mantenga una estructura
visual ordenada y legible.

RECUERDE

Priorizar no significa validar.
Utilice criterios objetivos.

Problema
(Efecto)

Subcausa
Subcausa

Medio ambiente

153 Subcausa

Subcausa

Pregunta orientadora
i Qué tan grave es el efecto si esta causa se confirma?
£Con qué frecuencia puede ocurir?

Evidencia disponible
Posibilidad de intervencion

iExiste informacidn o datos que la respalden?
¢Es factible actuar sobre esta causa?
¢Afecta sequridad, calidad, costos o cumplimiento?

Descripcion

Causa confirmada con evidencia.

Qué se va a hacer para eliminar o reducir la causa.
Quién ejecutara la accion.

Fecha de implementacidn.

Como se medird el resultado.

Como hacerlo

ila causa fue eliminada o controlada?

Comparar indicador antes y después.

Verificar que el resultado se mantenga en el tiempo.
Sila causa persiste, reformular el analisis.

Conocimiento que se aplica,
se mejora y se comparte.
La ingenieria nos transforma.

CRUZ
360

COMSULTORES

Las causas prioritarias deben
ser investigadas con mayor
profundidad.

m ORIENTACION

Las acciones deben atacar
la causa raiz, no solo sus
sintomas.

Deben ser factibles,
medibles y verificables.

CIERRE DEL ANALISIS

El diagrama de Ishikawa termina
cuando la informacidn obtenida
permite tomar una decision

sustentada y verificar su resultado.

B & 4 &%

APRENDER

APLICAR ~ MEJORAR  COMPARTIR
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De la teoria a la aplicaciéon real PROPOSITO IMPACTO CONEXION RESULTADOS

. - . Aprender Conocimiento Compartir Ideas que se
de he rramientas de m €jora. para aplicar para resolver para generar convierten en

mejor. problemas reales, mas valor. oportunidades.

“O)-  IDEA CLAVE

COMPRENDER LA ESTRUCTURA

El diagrama tiene una estructura
DEL DI AG R AM A jerarquica: del efecto hacia las

categorias, luego causas, subcausas
De los elementos del diagrama a su correcta construcciéon.  ycondiciones especificas. Esta

El Diagrama de Ishikawa (espina de pescado) tiene una estructura jerarquica que organiza estructura quia el andlisis, permite
el efecto, las categorias, las causas, subcausas y las condiciones especificas. Comprender identificar las pgsibles causas y
estos elementos permite construir un diagrama légico, completo y facil de analizar. facilita su validacion posterior

1 ELEMENTOS DEL DIAGRAMA DE ISHIKAWA

EFECTO CATEBORIAS CONDICIONES
(Problema) O rvcorn. © i O cwss @ swcusss teotrinee @ wviecn
7) — *00 i c& E Q
@ [ #
Resultadoquese ~ Representala Grandes Factores quepueden  Desglose de Situaciones concretas  Datos, registros,
desea explicar. relacion entre agrupaciones de explicar el efecto.  cada causa. y observables que observaciones 0
Se coloca enla las causas y causas. Sirvencomo  Secolocanenlas  enel anlizas. detallan la subcausa. ~ mediciones que
cabeza del pescado. el efecto. Eigilg: de ramas principales. Fermmse;n validar
5 a Causa.

2 " ESTRUCTURA CL ﬂSIE A DEL DIAGRAMA {GM) Por costumbre, se utiliza la clasificacion 6M. Las categorias pueden

adaptarse de acuerdo con el problema y el sector.

MATERIAL MEDICION MEDIO AMBIENTE

(Personas) (Equipos) (Insumos) (Controles) (Entorno)
= Conocimientos « Procedimientos + Mantenimiento ¢ Calidad » Instrumentos » Condiciones ambientales
o Habilidades » Métodos + Capacidad o Especificaciones ¢ (Calibracion » Temperatura
o Actitudes » Flujos de trabajo » Disponibilidad » Proveederes e Exactitud s Humedad
« Comunicacion * Politicas « Desgaste ¢ Almacenamiento « Métodos o lluminacion
 Motivacion « Controles + Tecnologia + Manipulacion * Registros  Ruido

PROBLEMA
(EFECTO)

Cat;gmas " smm. mmlm e
(ramas principales) en cada categoria de las causas de cada subcausa

3 RELACION JERARQUICA DE LOS ELEMENTOS

1. EFECTO 2. CATEGORIA 3. CAUSA 4, SUBCAUSA 6. EVIDENCIA
(Problema) (6M)

‘ . ;Por qué puede ; Por qué ocurre ¢Como, cuando, ; 5 s valida?
smbgonsl |y Engmamecal iy oank? = 1> iz th dn:::d'i]c?aarf:s e ‘cmDa?:e regsei:;tda
Resmlt_ado . i e Factor que Desglose de Situacion ooncr.eta observacion o
Crpaca. B contribuye al efecto. la causa. e atie L

4 EJEMPLO PRACTICO DE UNA RAMA DEL DIAGRAMA

ol foct) B TN EITTE ST

“Alto porcentaje de : : =
. Falta de No se ha realizado Registro de mantenimiento
O Enmglfﬁ::g: f%dul?fgf-m > & ﬁ?g} ?  mantenimiento P C[[)]enigasle dgs > mantenimiento preventivo y reporte de fallas
(8% en 2bri 2025)" preventivo el enlos itimos 3 meses delamaquina N.“ 3

se mejora y se comparte.
5172 . P
| CIP 229513 La ingenieria nos transforma. APRENDER  APLICAR  MEJORAR  COMPARTIA
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De la teoria a la aplicacion real PROPGSITO IMPACTO CONEXIGN RESULTADOS
de herramientas de mejora, Aprender Conocimiento Compartir Ideas que se

para aplicar para resolver para generar convierten en
mejor. problemas reales. mas valor. oportunidades.
DIAGRAMA DE ISHIKAWA \Of IDEA CI_AVE
s E LEcc I 0 NAI Ig Las categorias N0 SOn causas.
Son una estructura de bisqueda
que orienta el andlisis. La referencia

Una estructura de busqueda para identificar causas.  clasica6Mes (il y ampliamente

Las categorias son grandes agrupaciones de causas que permiten explorar, de forma utilizada, pero Puede (y debe)
ordenada, los posibles factores que pueden explicar el efecto. No son causas, sino una guia adaptarse segun el problema,
de busqueda. La seleccién adecuada de categorias asegura un analisis completo, relevante el proceso y el sector.

y alineado con el problema y el proceso.

A La clasificacion 6M agrupa las causas en seis categorias principales. A continuacion,
1 LA REFERENCIA CLASICA 6M se presenta su significado y ejemplos.

MANO DE OBRA METODO MAQUINA MATERIAL MEDICION MEDIO AMBIENTE
(Personas) (Procesos) (Equipos) (Insumos) (Controles) (Entorno)

» Conocimientos o Procedimientos e Mantenimiento » Calidad ¢ Instrumentos o Condiciones ambientales

» Habilidades o Métodosdetrabajp e Capacidad ¢ Especificaciones e Calibracion e Temperatura

o Actitudes o Flujosdeproceso e Disponibilidad » Proveederes o Exactitud ¢ Humedad

« Comunicacion o Politicas o Desgaste o Almacenamiento e Métodosdemedicion e Iluminacion

» Motivacion e Instrucciones o Tecnologia « Manipulacion o Registros e Ruido

» fatiga » Controles o Condcionesdeoperacidn o Trazabilidad ¢ Indicadores o Ordeny limpieza

2 (',CU ﬁ.NDU UTILIZAR LA REFERENCIA 6M? La 6M es una guia practica y versatil, especialmente (til cuando el problema

esta relacionado con procesos productivos u operativos.

@ s roecunoa cuanno: @ Pueoe o SER SUFICIENTE cuanpo:
a ( 2 0@e :
A El problema pertenece Se requiere un enfoque
. . N — ' (d’ aun sector con 2 mas detallado o la
Elproblema se relaciona = Se requiere una vision  Se busca un lenguaje particularidades OO incorporacin de
CON Procesos u amplia de las posibles comun y de facil especificas. categorias adicionales.

operaciones. causas. comprension.

3  CRITERIOS PARA SELECCIONAR 0 ADAPTAR LAS CATEGORIAS  Jiibesmtiiomtsimsistmoste i

y coherente con el problema a analizar.

@ 0] B ia ai

RELACION COBERTURA NO REDUNDANCIA COMPRENSION FLEXIBILIDAD
CON EL PROBLEMA SUFICIENTE DEL EQUIPO Y APLICABILIDAD
Deben ser relevantes Deben permitir explorar Evitar categorias Deben ser entendidas Pueden adaptarse segin

para el efecto. todas las posibles causas. duplicadas o similares. por tados los participantes. el sector y el contexto.

4 EJEMPLO DE ADAPTACION DE CATEGORIAS SEGUN EL CONTEXTO

SECTOR / CONTEXTO CATEGORIAS SUGERIDAS (EJEMPLO) COMENTARIO
s Manufactura

Mano de obra, Método, Maquina, Material, Medicion, Medio ambiente Uso clasico de 6M.
-@' Servicios Personas, Procesos, Tecnologia, Informacidn, Cliente, Entorno Adaptacion segan naturaleza del servicio.
o Salud Personal, Procesos asistenciales, Paciente, Equipos, Materiales, Entorno Puede incluir categorias adicionales.
% Educacitn Docentes, Metodologia, Estudiantes, Recursos, Evaluacién, Entorno Se ajusta al proceso educativo.
L1 Tecnologia /IT Personas, Procesos, Software, Hardware, Datos, Seguridad Categorias especificas del sector.
ﬂ Logistica Personas, Procesos, Transporte, Inventario, Informacion, Infraestructura Enfocado en la cadena de suministro.
M Construccion Personas, Método, Equipos, Materiales, Medicion, Condiciones del sitio Adaptacion a condiciones de obra.
0 SSOMA Personas, Procedimientos, Equipos, Materiales, Ambiente, Supervision Puede incluir gestion y cumplimiento.

ELISBAN JOSE MARIA CRUZ SALCEDO Sehodpleni e 5 apkca, (A & 4l &%

se mejora y se comparte.
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De la teoria a la aplicacion real PROPASITO IMPACTO CONEXIGN RESULTADOS

. ; . Aprender Conocimiento Compartir Ideas que se
de herr‘amlentas de me_|0ra, para aplicar para resolver para generar convierten en

mejor. problemas reales, mas valor. oportunidades.

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

£ -C)- IDEA CLAVE

ADAPTAR LAS CATEGORIAS "™
Jor €5 ;

AL CONTEXTO B T

De la referencia 6M a una estructura de bisqueda adecuada para cada problema. permite explorar las fuentes
Las 6M proporcionan una referencia inicial para organizar la busqueda de causas. Su aplicacién d T | t

debe ajustarse al proceso, sector, tipo de problema y fuentes de variaicion que realmente puedan € variacion reievantes

influir en el efecto. La mejor estructura es la que permite explorar las causas relevantes del problema del pr0b|ema‘

en su contexto real.

- - 1 Las categorias deben definirse sequn la naturaleza del problema,
éPﬂR HUE ADAPTAR LAS CATEGURlAS? el proceso y el contexto organizacional.

e®e EL PROBLEMA CAMBIA .0. EL PROCESO CAMBIA /ii LA INVESTIGACION MEJORA
‘-‘ No todos los problemas tienen Una estructura util en un area E Categorias bien adaptadas
las mismas fuentes de variacion. o0 sector puede ser insuficiente facilitan la identificacion de
en otro. causas realmente relevantes.

5 Las 6M son una referencia ampliamente utilizada. Dependiendo del problema,
2  REFERENCIA 6M Y SU POSIBLE ADAPTACION pueden mantenerse, ajustarse o complementarse.

REFERENCIA 6M EQUIVALENCIA DE USO ENFOQUE DE APLICACION

f&y  Manode obra Personas Considerar roles, competencias, usuarios o actores diferenciados.
o Método Procesos Aplicar cuando el problema depende de procedimientos, flujo de trabajo o politicas.
dﬁ’ Maguina Equipos Utilizar cuando intervienen tecnologia, infraestructura o activos.
.“"" Material Insumos Aplicar cuando existen recursos fisicos o entradas criticas.
@R  Medicion Controles Utilizar cuando los datos, instrumentas o criterios de medicion son relevantes.
a Medio ambiente Entorno Aplicar cuando las condiciones del ambiente intemo o externo pueden modificar el resultado.

3  COMO ADAPTAR LAS CATEGORIAS AL PROBLEMA o OE T et te SR

IDENTIFIQUE WEVALUE. T petecte QM AUSTE COMPRUEBE
O
Q. LETHERE R N e, @

Asegure que la estructura

|;ﬂ«nalice el ;llrob!enjal, Verifiqule siflas &M tdentiﬁqu:e dimensiones “Adapte, co ngbine. sea completa, sin duplicaciones
el proceso y las posibles cubren las fuentes 0 categorias que puedan 0 incorpore categorias y aplicable con la informacién
fuentes de variacion. de variacion relevantes. estar fuera. segun sea necesario. disponible.

4l CONSIDERACIONES PARA ADAPTAR LAS CATEGORIAS i o a G L
=t 7]
@] = Y ol

PERTINENCIA COBERTURA NO REDUNDANCIA COMPRENSION APLICABILIDAD
Relacién directa Debe permitir explorar Evitar categorias Interpretacion comun Debe poder utilizarse
con el problema. todas las fuentes de que conduzcan por todo el equipo. con la informacion

variacion relevantes. al mismo contenido. disponible.

X Defina las categorias que utilizara para su andlisis. Este ejercicio le ayudara
5 EJERC'CIO DE ACOM PﬂNAMlENTU a adaptar la estructura al contexto de su proyecto o proceso.

1. INFORMACION DEL PROBLEMA 2. CATEGORIAS SELECCIONADAS 3. DECISION
Efecto que estoy analizando: Categorias que utilizaré en mi andlisis: ¢Utilizaré la referencia 6M?
: . = Os [Owo
Proceso / drea: Silas adapto, ;por qué?

Sector / contexto:

ELISBAN JOSE MARIA CRUZ SALCEDO Sepecigenty o epice, o} 4l &%

S€ mejora y se Compa rte.
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GUIAS PRACTICAS PARA EL INGENIERD

»
(<
@
PROPOSITO
Aprender
para alplic ar
mejor.

De la teoria a la aplicacién real
de herramientas de mejora.

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

CONSTRUIR EL DIAGRAMA
PASO A PASO

De las categorias seleccionadas a un analisis de causas util y coherente.

Con las categorias previamente definidas, ahora construimos el diagrama registrando
las causas mas relevantes. Esta guia te orienta para formular, profundizar y depurar las causas,
obteniendo un analisis claro, ardenado y listo para su investigacion.

1 INICIAR UNA RAMA

IMPACTO
Conocimiento
para resolver
problemas reales.

R
ail
RESULTADDS

Ideas que se
convierte
oportunidades.

CONEXION
Compartir
para generar
mas valor.

\ll

-()- IDEA CLAVE

=

Un buen diagrama no se
construye por cantidad de causas,
sino por su calidad, relacion logica
y posibilidad de investigacion.
Construye cada rama de forma
ordenada y mantén el foco

en el efecto que estas analizando.

Utiliza preguntas orientadoras para generar posibles causas en cada categoria.

EJEMPLO Categoria: MAQUINA

9 9 5._:. orientadora: ] =
f #Qué condicion del equipopodria  Kie 3 r
PREGUNTA ORIENTADORA GENERA POSIBLES CAUSAS SELECCIONA LAS MAS RELEVANTES contribuir al efecto? - -

Formula una pregunta que te Responde la pregunta con Mantén solo las causas que tienen Pasibles causas:
ayude a pensar en las posibles ideas concretas relacionadas relacion directa con el efecto Falta de mantenimiento preventivo =
causas dentro de la categoria. con el efecto. y que puedan ser investigadas. Desgaste de componentes

Ajuste inadecuado del equipo

Redacta causas claras, especificas y

FORMULAR CAUSAS UTILES chacToolkiits S o

« ENSULUGAR, FORMULA ASi

Desgaste de componentes

%I

Respuesta inicial
relacionada con el efecto.

SUBCAUSA

¢Por queé ocurre esta causa?

CONDICIGN ESPECIFICA

Situacion concreta que la genera
y que puede investigarse.

Mala méquina

Mal mantenimiento Mantenimiento preventiva no ejecutado
Problemas del personal Personal sin capacitacion en el ajuste del equipo
Falta de control Parametro critico sin registro durante la operacidn
Condiciones inadecuadas Temperatura del ambiente fuera del rango

Procedimiento de cambio de formato
no estandarizado

¥ ¥+¥ ¥+ II

Errores en el proceso

Revisa cada causa antes de continuar. Esta revision evita un diagrama confuso
y mejora la calidad del analisis.

° CAUSA 0 SOLUCION

4  DEPURAR LA RAMA

RELACION CON EL EFECTO

3 PROFUNDIZAR LA CAUS

Desarrolla kas causas relevantes hasta
obtener condiciones concretas.

EJEMPLO

Causa:
Desgaste de componentes

Subcausa:
Falta de lubricacion

Condicion especifica:
Programa de mantenimiento
preventivo no ejecutado en
el tiempo establecido.

NIVEL DE ESPECIFICIDAD @ DUPLICACIONES

¢La causa explica Veerifica que sea una causa Evita causas vagas. Revisa que no exprese
el efecto? y no una solucion. Debe ser lo suficientemente lo mismo que otra causa.

Si no existe relacion, “Implementar mantenimiento” especifica para ser Si dos causas tienen

eliminala. es una solucion, no una causa. investigada. el mismo significado,

9

EJEMPLO DE UNA RAMA CONSTRUIDA

consolidalas.

Ejemplo ilustrativo de una rama. Los contenidos pueden variar segun la realidad de cada empresa y sector.

e [ Subcausa [ Condicion especifica Q Observe lalgica:
. Procedimiento de Secuencia de Falta de instructivo cada nivel mantiene .
'(',!ﬂgg)u cambio deformato ¥ actividades P actualizadoen el ﬁ%ﬂgﬂ g::ﬂgzg:é;me”m
no estandarizado diferente entre turnos puesto de trabajo investigable,
Y Construya una rama completa utilizando una de sus categorias. Este ejercicio le ayudara
6 EJERICIO DE ACOMPANAMIENTO a aplicar lo aprendido antes de continuar con las demas ramas.

Categoria
(seleccionada previamente)

Pregunta orientadora

Causa ¢Por qué ocurre? Condicién especifica
(que utilizaré) (posible) (subcausa) (para investigar)

Conocimiento que se aplica,
Se mejora y se comparte,
La ingenieria nos transforma.
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GUIAS PRACTICAS PARA EL INGENIERO SO P
De la teoria a la aplicacion real PROPGSITO IMPACTO CONEXION RESULTADOS

DIAGRAMA DE ISHIKAWA (6M)

MANUFACTURA DE CERAMICOS Y PORCELANATQS cisoeseucicovo

Construccion de un diagrama de causas para investigar producto terminado fuera de especificacion estética (manchas y variacion del disefio).

1 DEFINICION DEL CASO Un problema bien definido permite construir un diagrama claro y enfocado.
PROBLEMA O EFECTO r INDICADOR ACTUAL .“’ COMPONENTES DEL _CQS[]
Incremento de piezas terminadas (PROBLEMA) | (simulado) > g%nggguctc: Ceramicosy
con manchas y/o variacion del disefio ; 0/ depiezas fuera R e
respecto al patron especificado, Producto terminado 6 2 5 /0 de especificacion. 4 dpémﬂfﬁamf;@ﬂmm
afectando la calidad, generando fuera de especificacion META v s y ?“mamm"
reprocesos, mayores costos y estética. i foranc feadie ok
disminuyendo la satisfaccion del cliente. < 2 D [y de piezas fuera S| Thkahndian i

= £. 0 de especificacion. P Alcance: drea de produccidn.

= = =

L l
" 2 E

2 MANIFESTACIONES DEL PROBLEM El efecto se puede presentar de diferentes formas en el producto terminado.

B
]

- p = 4 ._ it 4
# 4 o
g e : - ”‘m V. L E 3
Manchas en la superficie Variacion de tono respecto al patron Diferencia en €l disefio gréfico Apariencia no uniforme entre piezas
3  DIAGRAMA DE ISHIKAWA (6M) CASO DE APLICACION 01 Sl e ot b el Ll
PERSONAS PROCESOS EQUIPOS
(Mano de obra) (Métodos) (Maquinas)
Falta de capacitacion » Pardmetros de aplicacion Desalineacion del sistema
- Procedimientos no claros

. Presion, caudal, espesor
. Secuencia no estandarizada

|- Calibracidn incorrecta

. Habilidad insuficiente . Desgaste de componentes

» Ajustes sin criterio

. i0 ) » Limpieza del proceso » Boguillas de aplicacion /
k. Interpretacion del patron L. Tiempo de secado inadecuado |- Obstruidas (I
L. Experiencia limitada . Limpieza insuficiente - Acumulacion de residuos

#» Inspeccion visual inconsistente — Cambios de disefio Homo de coccidn Producto

|~ Criterios variables
L. Fatiga / distraccidn

I Instructivos desactualizados
L. Falta de estandarizacion

o MEDICION
(Controles)

» Patron visual no actualizado
- Version no vigente
L. Tolerancias no definidas
Equipos de medicidn
. Descalibrados
. Registros incompletos
——— (Criterios de aceptacion

- Variacion de temperatura  [EEESORSIERA
L. Mantenimientinsuficenle fuera de

especificacion
ENTORND estetica
(Medio ambiente) (manchasy

» Condiciones de temperatura variacion del
b~ Variacion de temperatura disefio)
L. Humedad en el drea de produccién
Polvo o contaminacion ambiental
. Particulas en la superficie
L. Ventilacién insuficiente
- lluminacién

{ % MATERIALES
(Resina e insumos)

» Variacidn en pigmentos
I Lote con diferente tonalidad
. Granulometria fuera de especificacion
» Contaminacion de materias primas
\ . Presencia de impurezas
. Almacenamiento inadecuado
——— Variacion de humedad de la masa

L. Afecta la absorciony el acabado |- Métodos de medicidn inconsistentes I lluminacién deficiente
L. Falta de trazabilidad L. Dificulta la inspeccion visual
Cada causa debe investigarse y validarse con datos del proceso.
N.°  Categoria (6M)  Causa principal (hipotesis) =~ Causa secundaria (gjemplo) ¢0ué debo comprobar? Evidencia posible
1 Personas Falta de capacitacion Procedimientos no claros Conocimiento y aplicacion del estandar Reqistros de capacitacion y evaluacion
2 Procesos Pardmetros de aplicacion Presidn y caudal variables Estabilidad de parametros Registros del proceso y mediciones
3 Equipos Desalineacion del sistema Calibracidn incorrecta Condicion y calibracion de equipos Fichas de mantenimiento y pruebas
4 Materiales Variacién en pigmentos Lote con diferente tonalidad Especificacion del insumo Certificados de calidad del proveedor
5 Medicion Patr6n visual no actualizado Tolerancias no definidas Vigencia y criterios del estandar Documentos del patrdn y tolerancias
6 Entorno Polvo en el drea de produccion  Ventilacion insuficiente Condiciones ambientales Reqistros de limpieza, ventilacion y mediciones.
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GUIAS PRACTICAS PARA EL INGENIERO Oy < _i/i
De la teoria a la aplicacion real PROPOSITO IMPACTO CONEXION | RESULTADOS

de herramientas de meiora Aprender Conocimiento Compartir Ideas que se

para aplicar para resolver para generar convierten en
mejor. problemas reales. mads valor. oportunidades.

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

RETRASOS EN LA ATENCION DE PACIENTES st eucicine:

EN UN HOSPITAL ESTATAL

Construccion de un diagrama de causas para analizar el tiempo de espera excesivo desde el registro del paciente hasta el inicio de la consulta médica.

1 DEFINICION DEL CASO Un problema bien definido permite construir un diagrama claro y enfocado.
PROBLEMA EFECTO INDICADOR ACTUAL @ COMPONENTES DEL CASO
Exceso de tiempo de espera (PROBLEMA) al (promedio) .’ > ﬁpgo de sglmlfot l:;)nsu?‘[a externa
de los pacientes desde el registro 1 20 . tiempo promedio en hospital estatal.
en admision hasta el inicio de Retrasosen la min e espera. b mf :msgn. triaje, espera
la consulta médica, generando atencion de pacientes - e
insati i i ’ » Defecto observado: tiempo de espera
e T < B0 min oo, o
del servicio. < min e espera. P Alcance; desihie lagistm del pacente

2 MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA El efecto se puede presentar de diferentes formas en el servicio de salud.

-

Largas coas e admisiﬁn . Saturacion de salas de ﬁera | Insatisfaccion de los pacientes Atencion fuera del horario rogramado
DIAGRAMA DE ISHIKAWA — RETRASOS EN LA ATENCION DE PACIENTES EN UN HOSPITAL ESTATAL (Tsiutncalbepstisto
Son hipétesis de trabajo.
PERSONAS PROCESOS EQUIPOS
(Recursos humanos) (Procedimientos) (Infraestructura y equipos)

—» Registro y admisidn lentos
. Pasos innecesarios
. Validacion manual de documentos

+ Triaje inadecuado

__—+ Falta de personal médico
i Ausencias y licencias
L. Alta rotacidn de personal
—+ Capacitacién insuficiente

—» Equipos informaticos insuficientes
i~ Computadoras lentas
. Impresoras con fallas
* Equipos médicos limitados

b~ Uso del sistema de citas - Criterios no estandarizados I~ Equipos fuera de servicio
L. Gestidn del tiempo de atencion - Reclasificacion de pacientes L. Mantenimiento inadecuado
Baja productividad Programacion de citas deficiente Ambientes insuficientes Retrasos en
}~ Tiempos muertos - Horarios no realistas k- Pocos consultorios la atencion

- Falta de supervisin . Sobrecarga de agenda médica . Salas de espera pequenas

INFORMACION
==Y (Sistemas y datos)
— Sistema informatico inestable
I~ Caidas frecuentes
L. Actualizaciones sin planificacion
Registro de datos incompleto
- Informacién erronea o duplicada
L. Falta de interoperabilidad
+ Comunicacion interna deficiente Normativa y requisitos
. Informacién no oportuna |- Procedimientos administrativos
. Falta de coordinacion entre areas L. Requisitos documentarios extensos

DE LA HIPOTESIS A LA INVESTIGACION Cada causa debe investigarse y validarse con datos del proceso.

de pacientes

en un hospital
estatal

(exceso de
-+ Alta demanda de pacientes tiempo de
- Incremento estacional
L. Pacientes sin cita
Condiciones del entorno
i~ Factores climaticos
L. Accesoy transporte limitado

ENTORNO

(Pacientes y entomo externo)

MATERIALES

(Recursos e insumos)

Falta de insumos administrativos
- Formatos y fichas de atencion
L. Material de oficina insuficiente

———— Insumos médicos limitados

I Reactivos para examenes
. Material de diagnéstico
" Gestion de inventarios deficiente
|- Desabastecimientos
. Demoras en la reposicion

Categoria Causa principal (hip6tesis) Causa secundaria (ejemplo) ¢Qué debo comprobar? Evidencia posible
1 Personas Falta de personal médico Ausencias y licencias Dotacidn real vs. programada Registros de asistencia y reportes de RR. HH.
2 Procesos Registro y admision lentos Validacion manual de documentos  Tiempo de registro por paciente Cronometrajes y observacidn directa
3 Equipos Equipos informéticos insuficientes  Computadoras lentas Tiempo de respuesta del sistema Registros de fallas y reportes de T
4 Materiales Insumos médicos limitados Reactivos para examenes Stock y tiempos de reposicion Reportes de almacén y pedidos
5 Informacion Sistema informético inestable Caidas frecuentes Frecuencia y duracion de caidas Reportes del sistema y mesa de ayuda
6 Entomo Alta demanda de pacientes Incremento estacional Numero de pacientes por dia Registros de admision y reportes estadisticos
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De la teoria a la aplicacién real PROPOSITO IMPACTO CONEXION |  RESULTADOS

mejor. problemas reales. mis valor. oportunidades.

el
PROFUNDIZAR Y VALIDAR <
El diagrama de Ishikawa organiza
LAs CAUSAS IDEN“FICADAS hipatesis de trabajo. La evidencia permite
confirmar, descartar o profundizar

De la hipdtesis a la evidencia para validar las causas. cada causa.
1  (QUE SIGNIFICA PROFUNDIZAR Y VALIDAR? @  FUENTES DE EVIDENCIA et o el
Registros y reportes el Entrevistas al personal
ﬂﬁ?{ﬂ?&m Hﬁﬂ%’qﬂ% sA E del proceso M | suaios
. Datos e indicadores Pruebas y mediciones
'gg S gsa[:rg?)t en;?g %;?:ﬁ%!igggar Comprobar con datos, observaciones i historicos ’ técnicas
sus subcausas, comprender y e\‘rldTnm?S r.‘}mEilr.uas qt(.lie la cftgsla @ Observacion directa E Resultados de inspeccion
como se relaciona con el problema it i, ot e i ok en campo y auditorias

si no tiene impacto en el problema.

y qué condiciones especificas . Procedimientos & Bases dedatos

deben investigarse. y documentos == ysistemas de informacion
3 PROCESO DE VALIDACION DE CAUSAS Un praceso ordenado facilita confirmar las causas que realmente influyen en el problema.
OB O . @ w 0 Q 0 0 0 B
Seleccionar =3 Definir qué Recopilar Analizar Confirmar Documentar
la causa a investigar necesito comprobar la informacién y comparar o descartar el resultado
Elegir una causa del Determinar qué datos QObtener registros, Evaluar la evidencia Determinar si la causa Registrar |a evidencia
diagrama de Ishikawa. o evidencias permitiran observaciones, con la situacion real es real, si requiere y la conclusion
validar la causa. entrevistas o y los indicadores mayor analisis de la validacion.
mediciones. del problema. 0 si se descarta,

4 1] WU R LW R G G S VSR ESE R )P Una causa principal puede descomponerse en subcausas para n andlsis mas profundo.

Subcausa 1 Subcausa Condicion especifica a investigar Tipo de subcausa
—> Validacion manual Revision repetitiva de documentos Procedimental
de documentos Subcausa 1 Criterios de validacion no estandarizados Gestion
alta de personal en admisidn perativa
Causa principal Subcausa 2 Falta d | en admisic Operati
(del Ishikawa) —  Fallas en el sistema Caidas frecuentes del sistema Tecnologica
Registro y de registro Subcausa 2 ITnempo dtr_ehl;;psest? el ev_a{:!nl }ec no:c'ag!ca
admision lentos Subcausa 3 Lol it ol ol ecnolégica
i Registro duplicado de pacientes Operativa
—  Duplicidad de datos Sub 3 r SaE Eraedeiom]
del paciente ubcausa alta de actualizacion de datos rocedimenta
Ausencia de validacion automatica Tecnologica
5 METODOS PARA VALIDAR LAS CAUSAS Se pueden utilizar distintas técnicas segun la naturaleza de la causa y la evidencia requerida.
ANALISIS DE DATOS OBSERVACIGN EN CAMPO o®e ENTREVISTAS Y ENCUESTAS PRUEBAS Y MEDICIONES
i l Permite identificar tendencias, Permite verificar comoserealiza W@ Permite conocer la percepcion Pemmite comprobar el desempefio
frecuencias y relaciones. realmente el trabajo del personal y usuarios. de equipos y sistemas.
2 —— 3 - - T
Ww e e £
N s
Ejemplos: Ejemplos: Ejemplos: Ejemplos:
o Tiempo de espera por turno. o Flujo de pacientes en admisidn. o Personal de admisicn y médicos. ¢ Tiempo de respuesta del sistema.
* Numero de pacientes atendidos. * Uso del sistema de registro. e Pacientes sobre tiempos de espera. e (apacidad real de atencién por hora.
® Tasa de errores en el registro. o Cuellos de botella en la atencion. o Lideres de drea. o Disponibilidad de equipos y personal.
5 CRITERIOS PARA CONFIRMAR 0 DESCARTAR UNA CAUSA 7 RESULTADO DE LA VALIDACION
Criterio Se confirma cuando... Se descarta cuando... o EBMUS;Q [:U(.'II'IFIRM;‘l[)nftt
T Existen datos, registros o mediciones No existe evidencia o los datos ASlE VI ETiCI2 SUINGIGTR QUE SUSIIA
Evidencia cbjetva que la sustentan. contradicen a hipotesis. B e ool T
” Su eliminacion o reduccion impacta No tiene influencia significativa : e R
Relacion con el problesia directamente en el problema. en el problema. \USA A PROFUNDIZAR p
g Se repite en diferentes momentos, | I : adi E;g %ﬂ?&%‘%ﬁ;ﬂ%ﬂ;ﬁ?;Sr:c'gipﬁgtﬁon de datos.
Consistencia Aies o BrIES b onTacsn! Solo ocurre de forma aislada o esporadica. s i tiidelep
Susterto téonico de la causafidad Eﬁgleen?;; ;elacmn l6gica y técnicamente g.gc;?lca;cmn es débil o no tiene sustento Q No se encuentra evidencia significativa.
) : No se considera en la priarizacion.
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GUIAS PRACTICAS PARA EL INGENIERO -«/i

De la teoria a la aplicacién real PROPGSITO IMPACTO CONEXION RESULTADOS

Aprender Conocimiento Compartir Ideas que se

J de herramientas de mejora. para aplicar para resolver para generar convierten en

mejor. problemas reales. mas valor. oportunidades.

-
PRIORIZAR LAS CAUSAS <
Priorizar no demuestra que una causa
A I NVESTIG AR sea verdadara; determina dénde
conviene concentrar primero la
investigacion o la intervencion.

No todas las causas pueden investigarse o intervenirse al mismo tiempo.
Es necesario establecer cuales requieren atencion prioritaria.

1 <PoR QUE PRIORIZAR LAS CAUSAS? feleressnttuiasibudtll 2  CRITERIOS Y PONDERACION PARA PRIORIZAR
Los criterios se definen segun el problema y el contexto.

“/ ’ I ® o@o Criterio Clave £0ué se evaliia? Peso (%)
ll L L] 1Qué efecto tiene sobre calidad,

Concentrar Orientar Evitar analizar Facilitar llI i ! productividad, costos, servicio, sequridad, etc.? 30%
recursos la investigacion todas las causas la toma de Crticidad / R I
en lo méds o intervencién. con la misma decisiones. Ri G |t E O 25%
: ;i iesgo mantenerla?
relevante. intensidad.

||I Frecuencia  F  jOuétanrepetidamente se presenta? 20 % E_

J  VALIDAR NO ES LO MISMO QUE PRIORIZAR fSohisimbaietions radodde | uedecomprtasocsns o mu
verificacién recursos disponibles?

VALIDAR PRIORIZAR @ Disponibiidad {Existe informacion suficiente
¢La evidencia sustenta ¢Que causa merece E de datos D para investigarla? 10% B
esta causa? atencion primero?
Resultado: # Resultado: TOTAL 100 %
@ Confirmada @  Attaprioridad
A profundizar Media prioridad =13 & La priorizacion NO descarta causas
o @ sepwid ) Uiy s

[l  VIATRIZ DE PRIORIZACIGN — CASO DEL HOSPITAL ESTATAL (S el devirscn s 1 GOS0,

e e : | Criterios gaunta]e 1 3{‘ ;‘:ﬁ;l‘%%?: Hes(lé Lt)ado Prioridad
@0%) | (0% | (25%) (puntos) ; s AL
1 Validacion manual de documentos 3 3 3 3 3 3,00 100,0 % Alta
2 Fallas enel sistema de registro 3 3 3 2 3 2,90 96,7 %
3 Duplicidad de datos del paciente 3 2 2 3 3 2,45 81,7%
4 Falta de personal en admisién 2 3 2 2 2 2,30 76,7 % Media
5 Criterios de validacién no estandarizados ) 2 2 3 2 2,10 70,0% Media

= | FORMULA DE CALCULO DEL RESULTADO PONDERADO (en una sola linea)
CEEM  Resultado = (F x 0,20) + (| x 0,30) + (C x0,25) + (V x 0,15) + (D x0,10) — Rango: 1,00-3,00 (equivalente a0 % - 100%)

5 (,CUMU INTERPRETAR EL RESULTADO? La prioridad indica dénde conviene concentrar primera la investigacion o intervencion.

/ - ALTA PRIORIDAD 0R BAJA PRIORIDAD
O Investigar o intervenir primero. Mantener bajo anélisis No significa que la causa sea falsa.
Generalmente tiene mayor y programar investigacion. Simplemente tiene menor prioridad.
impacto, frecuencia o criticidad. Requiere informacion adicional. en el contexto evaluado.
6 EJEMPLO DE DE[_‘,[Sl[jN CON BASE EN LA PRIORIDAD De la matriz se seleccionan las causas con mayor prioridad para la siquiente etapa del método.
Causas priorizadas (segtin matriz) Decisidn de enfoque in
Problema o PRERTE L Cunf:lu_smn
i ) o Validacion manual de documentos o Investigar/intervenir primero Las tres primeras causas deben
Exceso de tiempo desde el registro & . : AL ; investigarse o intervenirse en
hasta el inicio de la consulta médica. 0 Fallas en el sistema de registro 9 Investigar/intervenir luego primer lugar, ?:cfnsidﬁrandén
i ; : TV e su impacto y la factibilida
o Duplicidad de datos del paciente - Investigar/intervenir luego do veriicacon.
7 DE LA PRIORIDAD A LA SIGUIENTE DE[:|S|0N La priorizacion guia la siguiente etapa del método.
Diagrama Hipétesis Investigaci6n Priorizacion De la causa validada Formato integral
dellshikawa de calisas y validacion de causas a la decision de aplicacion

(Hoja 10) (Hoja 11) (Hoja 12)
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GUIAS PRACTICAS PARA EL INGENIERO Al

De la teoria a la aplicacion real PROPGSITO IMPACTO CONEXION RESULTADOS

. . Aprender Conccimiento Compartir Ideas que se
'l de herramientas de mejora. para apficar para resolver para generar convierten en

mejor. problemas reales. mids valor. oportunidades.

DE LA CAUSA VALIDADA <

Una causa validada no es el final
A LA DECISION del analisis; es el punto de partida
para decidir qué cambiar, quién debe

Convertir la evidencia en una decision de mejora concreta, responsable y verificable. ~ actuar, como se implementara y.
como Comprobaremos su eficacia.

1 (',[JUE SIGNIFICA PASAR DE LA CAUSA A LA DECISl[jN? Tomamos las causas prioritarias (Hoja 10) y las convertimos en decisiones de mejora.

CAUSA VALIDADA DECISION PLAN DE ACCION m IMPLEMENTACIGN . VERIFICACION
a Condicion real - B VAl DEEFICACIA

que influye Definir qué se

- . o mpr nd
significativamente cambiar y Asignar responsables, Ejecutar las actividades gﬂ . Stg%ir;?minglgs
en el problema. chmo se achuark. recursos y plazos. de forma controlada. redujo la causa.

2 DE LAS CAUSAS PRIORITARIAS A LAS DECISIONES DE MEJORA Se trabajan primero las causas de alta prioridad identficadas en la Hoja 10.

N Causa priorizada _ ' Tipo de mejora Decisién de mejora
. (del caso del hospital) | (sobre la causa raiz) (qué se hara

1 Validacion manual de documentos Proceso Implementar validacion electronica con reglas autométicas y checklist digital.
2 Fallas en el sistema de registro Tecnologia Actualizar la infraestructura del sistema de registro y mejorar su configuracion.
Duplicidad de datos del paciente Proceso / Tecnologia Integrar bases de datos y establecer reglas de unicidad del paciente.

3 PLAN DE A[_‘,C|ON PARA CADA []E[_‘,|S|[jN Las decisiones se convierten en acciones especificas, con responsable, plazo y recursos.

o Accidn propuesta Responsable ' Plazo i : ; i
N. (qué se hard) (Area/ cargo) | (iicio - in Recursos / condiciones necesarias Indicador de cumplimiento
1 Implementar validacion electranica Area de Admision 01/04/2026 Software, reglas de validacion, Sistema operando y personal
de documentos y checklist digital. Al - 30/04/2026 capacitacion. capacitado (100 %).
? Actualizar infraestructura del sistema s dom 10/04/2026 Servidor, licencias, soporte Sistema estable y sin caidas
de registro. o -15/05/2026 técnico. (< 1% de indisponibilidad).

3 Integrar bases de datos del paciente.  Area de Tl / Admision _135{ %‘ é{zzﬂ(:}zga Desarrollo, pruebas, capacitacion. aDLfIQFC",i éd i

4 COMO SABER SI FUNCIONO Se definen indicadores antes de implementar la accién y se comparan datos (antes vs despues).

N© Indicador Linea base Meta Frecuencia
: (del caso del hospital) (antes) (después) de medicién

Fuente de datos [ Criterio de éxito

Tiempo promedio desde registro 2 ; Reporte del sistema Reduccion = 60 % del
L hasta validacion 25 minutos 10 minutos Mensua de admision tiempo de validacién.
2 Porcentaje de emores en el registro 8% 2% Mensual (F}g?g;:l?g Saud:tona Reduccion 2 75 % de errores.
3 Duplicidad de registros de pacientes 6% 1% Mensual Reporte del sistema Duplicidad < 2 %.

de informacion

5 SEGUIMIENTO Y CONTROL El sequimiento permite asegurar que la accién se mantenga en el tiempo y genere el resultado esperado,

IMPLEMENTAR MEDII COMPARAR EVALUAR A AJUSTAR
& Ejecutar la accion Obtener y analizar Contrastar con la linea J Detenminar si la accion [Pl Si nose alcanzo la meta,

seguin lo planificado, los datos de los base y la meta definida. fue eficaz. revisar la hipdtesis, la accin
indicadores. 0 su implementacion.
6 CONCLUSIONES DE LA ETAPA Las decisiones deben estar documentadas y estandarizadas para asegurar su sostenibilidad.

Las causas prioritarias y Cada decision requiere La eficacia se verifica 'l Las acciones exitosas
@ se convierten en decisiones s un plan de accion con con indicadores definidos é deben estandarizarse

de mejora especificas, plazo, responsable antes de implementar y mantenerse en el tiempo

medibles y responsables. ¥ recursos. la accion. para asegurar la mejora.

ELISBAN JOSE MARIA CRUZ SALCEDO =ik @ dl &%

NDUSTRIAL | CIP 229513 La ingenieria nos transforma. APRENDER  APLICAR  MEJORAR  COMPARTIR

CONSULTORES



: : Aprender Conocimiento Compartir Ideas que se
de herramientas de mejora. para aplicar para resolver para generar convierten en

mejor. problemas reales. mds valor. oportunidades.

DIAGRAMA DE ISHIKAWA  (eo-

ANALISIS INTEGRAL DE CAUSAS e

Herramienta visual para organizar, relacionar y analizar las causas de un problema.

1 INFORMACION GENERAL

Area / Proceso: %‘l Objetivo del analisis @ Alcance

Fecha del analisis: / /
Facilitador:
Equipo de andlisis:

GUIAS PRACTICAS PARA EL INGENIERO 0} b, A
De la teoria a la aplicacion real PROPGSITO IMPACTO CONEXION RESULTADOS

CONSULTORES

2 DIAGRAMA DE ISHIKAWA Complete las categorias, causas y subcausas segun el contexto del andlisis.

| |

Causa 1: Causa 1: Causa 1:
Subcausa 1: Subcausa 1: Subcausa 1:
Subcausa 2: Subcausa 2: Subcausa 2.

Causa 2: Causa 2: Causa 2:

Subcausa 1: Subcausa 1: Subcausa 1:
Subcausa 2: Subcausa 2: Subcausa 2; EFECTO
(PROBLEMA)
Causa 1: Causa 1: Causa 1:
Subcausa 1: Subcausa 1: Subcausa 1:
Subcausa 2: Subcausa 2 Subcausa 2:
Carga2 00 Causa2: _ CausaZ: _
Subcausa 1: Subcausa 1: Subcausa 1
Subcausa 2 Subcausa 2 Subcausa 2. _

PRIORIZACION DE CAUSAS Evalile las causas identificadas en el diagrama utilizando los criterios de ponderacion.
Causa identificada Criterios de evaluacion (puntaje 1-3) ;?::cllltl:raa?:l% Resultado Nivel de prioridad
cipal 0 subcausa) & % (puntos) ] (Alta / Media / Baja)

1
2
3
4
5

Escala de nivel de prioridad (referencial):
=g Formula de cdlculo (ejemplo): Rango: 1,00 - 3,00 @ Atz 100-300 (67%-100%)
ool Resultado = (F x )+ (I x )+ (Cx )+ (Vx )+ (Dx )} (equivalente a0 % - 100 %) Media: 0,50-099 (34 % - 66 %)

@ Baja  000-049 (0%-33%)

PLAN DE A[}{}I[]N Defina las acciones para las causas prioritarias, con responsables, plazos e indicadores.

Causa pri Accion pro eat‘a Responsable Plazo Estado
(Causa principal 0 5 ) ) (4rea / cargo) (inicio - fin) Indicador de éxito (Pendienta / En ejecucson / Completada)

1
2
4
5

Accitn implementada de verificacion Resultado obtenido Impacto en el problema
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