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Análisis	de	Causa	Raíz

• Metodología	para	evaluar	
• Que	sucedió
• Cómo	sucedió
• Cómo	prevenir	que	ocurra	de	nuevo

• Objetivo	de	todo	ACR:
1. Determinar	factores	contributorios	
2. Proponer	cambios	que	eliminen	o	

reduzcan	la	posibilidad	del	evento	
adversos	vuelva		a	ocurrir.



Estudio	publicado	en	BMJ	Quality	and	Safety

• Kelllog,	K,	y	col.		BMJ	Qual Saf 26:381	–
387.
• Análisis	cuantitativo	y	cualitativo	de:

• Incidentes	de	seguridad	en	un	hospital	de	
750	camas,	que	fueron	reportados	durante	
8	años.

• Las	soluciones	propuestas	en	los	planes	de	
acción	de	cada	análisis	de	causa	raíz.

• Análisis	temático	del	contenido	de	cada	
caso,	con	la	finalidad	de	entender	la	
naturaleza	de	los	eventos	adversos.



Resultados	del	Análisis	de	los	ACR
• 38	%	de	los	ACR	correspondieron	a	Eventos	
adversos	fatales.
• Eventos	adversos	que	terminaron	en	ACR	fueron	
principalmente	en	atención	quirúrgica	52.6%,	
seguidos	de	14%	en	atención	de	especialidades	
médicas,	y	luego	atención	G-O	7.6%.
• Los	eventos	adversos	analizados	involucraron:

• Complicación	durante	un	procedimiento
• Arresto	cardio-respiratorio.
• Déficit	neurológico.
• Retención	de	cuerpo	extraño.
• Complicaciones	perinatales	
• Error	en	la	administración	de	medicamentos.



Tipos	de	Soluciones	planteadas	en	los	ACR

El	80%	de	cambios	fueron:
• Entrenamiento
• Cambio	en	los	procesos.
• Reforzamiento	de	Políticas
• Consejería
• Formatos	nuevos
Menos	del	4%		incluyeron	cambios	
institucionales	y	gestión	de	riesgos



Debilidades	encontradas	en	el	Análisis

• Sólo	el	20%	de	las	soluciones	
planteadas	incluyeron	rediseño	
de	procesos.
• Sólo	en	el	2%	de	los	ACR	se	
planteó	un	cambio	institucional.
• La	mejora	en	la	gestión	de	
riesgos	se	observó	en	el	1%	de	
las	soluciones	planteadas.



Conclusiones	del	estudio

• Ciertos	tipos	de	eventos	adversos	son	recurrentes	a	pesar	de	la	
recomendaciones	hechas	por	el	equipo	de	ACR.
• No	se	realiza	un	seguimiento	de	las	soluciones	planteadas	en	los	ACR.
• Las	soluciones	planteadas	no	son	aquellas	que	según	la	literatura	son	
mas	efectivas	y	sostenibles	en	la	prevención	de	eventos	adversos.
• Se	requiere	una	mejor	evaluación	crítica	de	los	procesos	de	ACR	con	
la	finalidad	de	optimizar	los	resultados	Análisis	de	Causa	raíz.	



Agenda	pendiente

• Mejora	de	la	Cultura	de	
Seguridad	
• Experiencia	del	Paciente
• Liderazgo	de	Alto	Impacto
• Seguridad	2.0



La	Ecuación	de	la	Experiencia	




