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Resumen

La optimizacion de los procesos industriales son la principal actividad que debe estar a la vanguardia,
asi como mejorar el desempefio y aumentar la productividad, para lograr que las empresas permanezcan
dentro de un mercado globalizado, en particular la industria del sombrero en Tehuacén, esta conformada
por varios talleres que trabajan utilizando métodos que no han sido estandarizados, homologados y que
en ocasiones no son procesos formales, por lo que el objetivo del presente proyecto es disefiar un sistema
de mejora para la industria del sombrero basado en las herramientas de Lean Manufacturing, Six Sigma
y DMAIC, obteniendo un sistema acorde a este sector y con ello lograr atender las necesidades que
permiten atender las &reas de oportunidad de los productos terminados que son rechazados por el cliente.

Ademas, la metodologia que se utiliz6 fue la combinacion del ciclo PHVA, DMAIC y Six Sigma
Palabras clave: DMAIC, six sigma, industria del sombrero, productividad

The optimization of industrial processes is the main activity that must be at the forefront, as well as
improving performance and increasing productivity, to ensure that companies remain within a globalized
market, in particular the hat industry in Tehuacén, is made up of by several workshops that work using
methods that have not been standardized, approved and that sometimes are not formal processes, so the
objective of this project is to design an improvement system for the hat industry based on Lean
Manufacturing tools, Six Sigma and DMAIC, obtaining a system according to this sector and thereby
meeting the needs that allow us to meet the opportunity areas of the finished products that are rejected
by the client. In addition, the methodology used was the combination of the PHVA, DMAIC and Six
Sigma cycle.

Keywords: DMAIC, six sigma, hat industry, productivity
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Introduccion

Por mucho tiempo los sombreros han sido tejidos a mano por artesanos de diversas partes de nuestro
pais: estados como Puebla, Veracruz, Campeche, Guerrero y Oaxaca, son estados que resaltan por su
mayor aportacién en el tejido de sombrero artesanal, derivados de la palma, planta que provee la materia
prima para tejer el sombrero. Tehuacan, Puebla se coloca en el mapa del sombrero, debido a su ubicacion
estratégica, que tiene contacto con comunidades donde se dedican a tejer sombreros, proveedores de las
materias primas (campana) se encuentran en los alrededores, como son la Mixteca poblana y Oaxaca.
Ademas, que este tipo de industria es una de las mas importantes dentro del estado de Puebla ya que
genera miles de productos que son distribuidos por todo el pais, productos que dia a dia exigen una mayor
calidad.

En el sector industrial del sombrero de la regién de Tehuacan nace la necesidad de un proyecto
de mejora, debido a problemas relacionados con la calidad de sus productos, ya que los clientes han
identificados defectos que ocasionan rechazo de productos terminados. Es por esta razon que se realiza
un proyecto que consiste en el Disefio de un sistema de mejora utilizando la metodologia de DMAIC y
las herramientas de manufactura esbelta y con ello reducir la variabilidad del proceso y los desperdicios
gue se encuentran dentro del mismo. Con la implementacién de DMAIC se busca encerrar al problema
que afecta a la calidad inicial del producto, a través de una identificacién basada en hechos y no
suposiciones, la metodologia permitira identificar de manera cuantitativa el defecto mas importante que
aqueja al proceso y a través de un analisis estadistico identificar los factores presentes que propician la
oportunidad de mejora y de esta forma tomar una decision sobre que herramientas de la manufactura

esbelta ayudaran a resolver el problema.
Metodologia Seis sigma

De acuerdo a (Gutiérrez Pulido, 2010) En el afio de 1987 seis sigma fue introducida por primera vez en
Motorola por un equipo de directivos encabezados por Bob Galvin, presidente de la compafiia, con el
proposito de reducir los defectos de productos electrénicos. Desde entonces seis sigmas ha sido adoptada,
enriquecida y generalizada por un gran nimero de compafiias, ademas que es una estrategia de mejora
continua del negocio enfocado al cliente, que busca encontrar y eliminar las causas de errores, defectos
y retrasos en los procesos. La estrategia se apoya en una metodologia fundamentada en las herramientas
y el pensamiento estadistico. (IDOIPE, 2013).. Asimismo, tiene tres areas prioritarias de accion: que son
satisfaccion al cliente, reduccion del tiempo de ciclo y disminucién de defectos (Vara, 2009).. La meta
es lograr procesos con una calidad que como maximo genere 3.4 defectos por millén de oportunidades.
Esta meta se pretende alcanzar mediante un programa de mejora, disefiado e impulsado por la alta

direccion de una organizacion, Orientada al cliente y con enfoque a los procesos y dirige datos
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estadisticos. (SIGconsulting, 2018). Ademéas. Como lo menciona Niebel un buen programa de
mejora sigue un proceso en forma ordenada: comenzando con la seleccion del proyecto y
finalizando con la implementacion de éste (niebel y Freivalds, 2010). México ha experimentado
un crecimiento inusitado de empresas que, bajo el esquema de la industria maquiladora, vincula las
economias nacionales del pais a la economia méas poderosa del mundo, la de Estados Unidos. Otra de las
herramientas que nacen en el sector automotriz pero que a través del tiempo se ha ido adaptando a
diferentes sectores en particular a la industria maquiladora del sombrero es DMAIC. Que ayuda a
incrementar las ganancias, eliminar los desperdicios, mejorar la eficiencia y formar un equipo
extraordinario (Edge, 2019) (Ibarra Balderas y Ballesteros Medina, 2017)

Metodologia DMAIC

Es un procedimiento estructurado de resolucion de problemas ampliamente utilizado en procesos, a
menudo se asocia con actividades Six Sigma y casi todas las implementaciones de Six Sigma utilizan el
proceso DMAIC para la gestion y finalizacion de proyectos. Sin embargo, DMAIC no estd
necesariamente vinculado formalmente a Six Sigma y se puede utilizar independientemente del uso de
Six Sigma por parte de una organizacion. Es un procedimiento muy general. Por ejemplo, proyectos lean
que se centran sobre la reduccion del tiempo de ciclo, la mejora del rendimiento y la eliminacién de
desechos se pueden realizar de manera facil y eficiente utilizando DMAIC. Las letras DMAIC forman
un acrénimo de los cinco pasos; Definir, Medir, Analizar, Mejorar y controlar. la estructura DMAIC
fomenta el pensamiento creativo sobre el problema y su solucion, dentro de la definicion del producto,
proceso o servicio original. Cuando el proceso esta funcionando tan mal que es necesario abandonar el
proceso original y comenzar de nuevo, 0 si se determina que Se requiere un nuevo producto o servicio,
entonces el paso Mejorar de DMAIC en realidad se convierte en un paso de disefio. Una de las razones
por las que DMAIC tiene tanto éxito es que se centra en el uso eficaz de un conjunto relativamente
pequefio de herramientas. (MONTGOMERY, 2013)

Figura 1. Proceso de la elaboracion del sombrero

1planchado 2Recorte del ala 3ribeteado 4Replanchado

Descripcion del proceso de produccion

—> ) )
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Resultados: En la industria del sombrero se presentan problemas relacionados con la calidad de sus
productos, ya que los clientes han identificado defectos que provocan el rechazo de pedidos, a
continuacion, se presenta la demanda que se ha tenido durante el Gltimo mes respecto a los 3 modelos
maés solicitados. Obteniendo los siguientes datos (ver tabla 1 e imagen 1)

En el Diagrama de Pareto se muestra que el modelo de sombrero donde se tiene més reclamos
por defectos es el modelo Indiana. Dando seguimiento a la informacion proporcionada por el primer
diagrama de Pareto, el analisis debe centrarse en los defectos que ha presentado este modelo para
identificar el problema de mayor impacto, obteniendo la informacion que se presenta en la tabla 2 e

imagen 2

Imagen 1. Diagrama de Pareto de primer nivel

Tabla 1. Datos de demanda
Diagrama de Pareto de MODELQOS

4000

Modelo Cantidad .
Indiana 3000 . / .
Chihuahua 200 g LB
Cordobes 350 g - “ a

1000

=1

=

MODELDSD INDIAN A CORDOBES CHIHUAHUA
CANTIDAD 3000 350 200
Porcentaje 845 99 56

% acumulado 845 944 1000

Dando seguimiento a la informacién proporcionada por el segundo diagrama de Pareto, el
analisis ahora corresponde a identificar en cual de las mediciones de ala ocurren la mayoria de los
defectos para identificar el problema de mayor impacto. Lo que se realizo fue listar las medias de ala que

se fabrican y el nimero de defecto que presentan. Obteniendo los siguientes datos. Ver tabla e imagen 3

Tabla 2. frecuencia y defectos del Imagen 2. Diagrama de Pareto de segundo nivel

modelo Indiana
Diagrama de Pareto de TIPO DE FALLA

Defectos Frecuencia 80
Tamafio de ala 106 § = o
& 60 g
Resorte 36 g . 3
Ribete 51 E 40
Planchado 33
50 20
TIPO DE FALLAD TAMANO DE ALA RIBETE RESORTE PLANCHADO 0
FRECUENCIA 106 51 36 33
Porcentaje 46.9 22.6 15.9 14.6
% acumulado 46.9 69.5 85.4 100.0
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Al representar los datos en un diagrama de Pareto de tercer nivel, se observa que el tamafio de

ala en el modelo indiano es el de mayor impacto es la medida de 10 cm., generando un porcentaje

acumulado del 71.7 %. Entonces el siguiente paso es analizar el proceso correspondiente que se encarga

del recorte de ala por medio del estudio del sistema de medicion, varianza y capacidad del proceso.

Tabla 3. Tamaiio de ala del modelo

Indiana y su frecuencia

Tamario de ala Frecuencia
10cm 76

9cm 12

8cm 10

7cm 8

. o
TAMANO DE ALA 10 cm 9cm 8cm 7 cm

% acumulado 7 83.0 92.5 100.0

Imagen 3. Diagrama de Pareto de tercer nivel

Efectos por tamafio de ala
120

100
100
30
a0

20 20

ERRORES 76 12 10 8
Porcentaje 7 ns3 9.4 7.5

Serie de tiempos

El proposito de la serie de tiempo es evidenciar el comportamiento generado por reclamos de calidad en

los productos. El objetivo es tener como méaximo 10 piezas rechazadas en un lapso de 3 meses. En la

tabla 4 se muestra el niamero de inconformidades registradas durante 24 meses anteriores, y en la imagen

4 se muestra la serie de tiempo, asi como el objetivo SMART y el promedio de sombreros rechazados.

Con base a los diagramas de Pareto, se presentan los datos obtenidos de la operacion recorte de ala (ver

tabla 5) que corresponde a la falla detectada con mayor relevancia,

Meses Reclamos Meses Reclamos
por calidad por calidad
Enero 20 Enero 10
Febrero 12 Febrero 15
Marzo 10 Marzo 20
Abril 30 Abril 40
Mayo 10 Mayo 20
Junio 14 Junio 15
Julio 35 Julio 35
Agosto 15 Agosto 20
Sep. 15 Sep. 20
Octubre 10 Octubre 15

Imagen 4. Serie de tiempo de reclamos

Grafica de series de tiempo de Reclamos por calidad

2019, febrero
T

Reclamos por calidad
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Nov. 20 Nov. 25
Dic. 40 Dic. 45

Tabla 4 reclamo de los tltimos 2 afios

Medir el comportamiento del proceso mediante MSA

El siguiente paso es realizar el tratamiento estadistico de los datos, mediante el sistema de medicion de
tipo 1. El cual centra su atencion en la evaluacion de la variacion que estd presente en el sistema de
medicidn, evalla las causas del sesgo y la repetitividad sobre las mediciones. Al representar los datos de
medicion en el tamafio de ala, se obtiene el gréfico de estudio tipo 1 (ver imagen 5). La interpretacion
correspondiente imagen 5 centra su atencién en los indices ¢g indice de capacidad potencial del sistema
de medicion y egk el indice de la capacidad real del sistema de medicion. Al observa el grafico 5 se
puede interpretar que existen, multiples puntos que se encuentran fuera de los limites de tolerancia,
obteniendo un cg= 0.43 y un cgk= 0.15, que indica una relacion muy distante en relacion al rango de
tolerancia y las mediciones respecto al valor de referencia son muy altas. Razon por la cual debe ser
atendida de manera inmediata el sistema de medicion para conocer cual es la razon de este
comportamiento, si es causada por el instrumento de medicion al no estar calibrado adecuadamente, o el
operador no cumplié correctamente con la obtencion de los datos. Después se construye un histograma
para determinar la capacidad de proceso en el que se puede apreciar un histograma con los limites de
tolerancia establecidos, asi como una referencia respecto al objetivo esperado que deberian cumplir las
medidas igual a 10 cm. Para realizar el analisis se centra la atencion en los resultados de los indicadores
de capacidad, procesamiento de datos y rendimiento. (ver imagen 6). Un proceso se considera como
potencialmente capaz de cumplir con especificaciones cuando la variacién natural del proceso sea menor
a la variacion de las tolerancias, es por eso que el indice Cp debe ser mayor que 1, caso contrario es

evidente que el proceso no cumple con especificaciones.

Tabla 5. Datos del proceso Recorte de ala. (cm)

Muestra | Lotel | Lote2 | Lote3 | Lote4 | Muestra | Lotel | Lote2 Lote3 | Lote4
1 101 101 | 100 | 103 |1t 98  |103 10.2 10.1
5 10 102 | 100 | 102 |12 10 [102 100  |101
3 99 100 | 100 | 102 |13 10 [102 100|102
4 10 01 | 103 | 103 |14 102|100 9.9 10.2
5 102 104 | 102 | 104 |35 10 [100 100 | 100
6 101 103 | 101 | 102 |16 101|103 105 | 100
Z 10 100 | 102 | 102 127 104 [102 104 103
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8 10 100 | 102 | 100 [18 101 [103 105 10.2

9 101 103 | 102 | 100 |29 102 [102 10.2 103

10 10 10.2 9.8 10.0 20 10 10.3 9.7 10.0

Como se puede apreciar en el informe se identifican varios datos fuera de los limites de
especificacion, indicando que el proceso no es capaz de cumplir con las especificaciones, en el recuadro
de lado derecho los indicadores de capacidad a largo plazo arrojan un Pp = 0.43 que representa la
capacidad general del proceso, con un Ppk < 1 que demuestra que lo datos estan fuera de los limites de
especificacion, los indicadores de corto plazo arrojan un valor de Cp = 0.52 y un Cpk = 0.18. Con ayuda
de la tabla 6 (VARA H. G., 2009), se realiza la interpretacién del indice Cp, debido a que el indice de
Cp = 0.52 se considera un proceso no adecuado para el trabajo, que requiere de serias modificaciones.
En el cuadro de la izquierda de la imagen 6 se aprecian los datos referentes a la media de la muestra, el
numero de datos y la desviacion estandar. Por ultimo, en la parte inferior se localiza el rendimiento en
% de defectos por millon de oportunidades, obteniendo un 1.25% por debajo del LEI y un 22.25% por
encima del LES, con un total de 22.50% que seran rechazados por estar fuera de los limites de
especificacion. Esta es una forma de pronosticar el comportamiento del proceso con base a la media 'y la

desviacion estandar.
Imagen 5. Estudio tipo I del ancho 10 del ala del sombrero Indiana

Estudio tipo 1 del sistema de medicién para Mediciones tamaio de ala 10 cm

Notificado por: Supervisor
Nombre del sistema de medicién: Ala 10 cm. Tolerancia: 2
Fecha del estudio: 11 diciembre 2020 Misc:

Grafica de corridas de Mediciones

[
N\
[ =

2 N | L R/ RA
& 102 N / \./ - s : — I TRV Ref + 0.10 x Tol
S / / \ / \ ﬁ/ [\
S / / \ | | | | [\
S 100 \- \—A - \ : - - e | Ref
2 \Va \7 \/ \ ]
= \ \|
o.8 = i Ref - 0.10 x Tol
.
9.6
1 E) 17 25 33 a1 a9 57 65 73
Observacion
Estadisticas basicas Sesgo Capacidad
Referencia 10 Sesgo 0.13 cg 0.43
Media 10.13 T 7.397 Cgk 0.15
Desv.Est. 0.156 ValorP 0.000
6 x Desv.Est. (VE) 0.939 (sesgo de la prueba=0) I
%Var(Repetibilidad) 46.93%

Tolerancia (Tol) 2 o
%Var(Repetibilidad y sesgo) 132.91%

Es importante considerar dentro del anélisis de capacidad que el Ppk incluye toda la variacién
completa que experimenta el cliente, cuando se calcula el Ppk se hace considerando la desviacion
estandar de todas las piezas del proceso, cuando se calcula el Cpk se determina Unicamente la

variabilidad que existe entre los subgrupos, entonces lo que recibe y experimenta con el tiempo el cliente
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es el Ppk. Recordando utilizar el andlisis de capacidad de proceso desde el punto de vista de capacidad

general, asi cuando hablemos de Cp y Cpk a largo plazo hablaremos de Pp y Ppk.

Imagen 6. Reporte de capacidad de proceso indices cp y cpk.

Informe de capacidad del proceso Recorte de ala 10 cm.

LEI Objetivo LES
Procesar datos ! ! ! Largo plazo
LEI X | _ | — — — - Corto plazo
Objeti 10 R
LESJE o 10.2 | ’/ \‘\ Capacidad largo plazo
Media de la muestra 10.1294 7 —J—\ Pp 0.43
MNimero de mues tra 80 | 5 PPL  0.70
Desv.Est. (Largo plazo) 0.156443 AT e g, PPU 015
Desv.Est. (Corto plazo) 0.127929 - . Ppk 0.15
| . " Cpm 033
| ' Capacidad corto plazo
7 cp 052
| cPL 0.86
4 cPU 0.8
| A Cpk 0.8
v
B
| .
) .
i
I 7
, -
P
|~ .
= = >
9.8 10.0 10.2 10.4
Rendimiento
Esperado Largo Esperado Corto
Observado plazo plazo
9 = LEI 125 1.76 050
9 = LES 2125 3258 29.05
26 Total 2250 2435 2955

Valores de Cp para su interpretacion

Valor del indice Cp Clase o categoria del proceso Decision (si el proceso esta controlado)
Cp=>2 Clase mundial Se tiene calidad seis sigma
Cp>133 1 Adecuado
1<Cp<133 2 Parcialmente adecuado, requiere de un control estricto
0.67 <Cp<1 3 No adecuado para el trabajo. Es necesario un analisis

del proceso. Requiere de modificaciones serias para
alcanzar una calidad satisfactoria

Cp<0.67 4 No adecuado para el trabajo. Requiere de
modificaciones muy serias

Fuente: (VARA H. G., 2009)

En laimagen 7 se comprueba la interpretacion del analisis de capacidad del proceo, el cual indica
que el proceso no es capas de cumplir con espesificaciones y la diferencia significativa de los datos
respecto a la media esperada. Resaltando que lo que se busca dentro del sistema de mejora es reducir la

variabilidad (desviacién estandar) ver imagen 8
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Imagen 7. Analisis de capacidad de proceso

Andlisis de capacidad para Mediciones
Informe de resumen

¢Qué tan capaz es el proceso?
Q P- L Requerimientos del diente

] 3
= Espec. superior 102
| [[Potendalz=022 Objetive o
Baju_;_ Alto| Espec. inferior 08
{Zreal=040]
Caracterizacién del proceso
{Es la media del proceso diferente de 107 Media 10120
U005 04 -05 Desviacién estandar (largo plazal 0.15644.
" Capacidad real (LP}
Si No op 043
P < 0001 Ppk 015
MNivelZ 0.40
% fuera de las espec. 3435
PPM (DPMO) 343463
Capacidad real (largo plazo)
;Estan los datos dentro de los limites y cerca del objetivo?
— Otjetvo) — Comentarios
| | - Lamedia del proceso difiere significativam ente del objetivo ip
005)
| - Latasa de defectuosos es 3435%, | cual estima el porcermaje
de partes del proceso que estan fuera de los limites de
[ A B ficacin.
‘ La capacidad real (largo plaza) es lo que experimenta el cliente.
La capacidad potencial [corto plazo) &5 la que s¢ podria alcanzar
‘ si se eliminaran los desplazamientos y desvios del pracese.

98 100 102 104

Analisis del estudio R&R (repetitividad y reproducibilidad)

El siguiente tratamiento a realizar es un estudio de R&R para el cual se realizan dos replicas con dos
operadores para realizar el experimento de medicion sobre los sombreros recortados para 10 cm.con una
tolerancia de 0.2 , asi como 10 partes (sombreros) seleccionados al azar que son parte de la variabilidad
total del proceso, piezas buenas, piezas malas, piezas con mucha variacion entre unas y otras, ests
caracteriticas de las partes solo son conocidas por los responables del estudio, pero los operadores no
conocen esa informacion, para que el resultado arroje si el operario es capas de replicar propias
mediciones. El objetivo del estudio es poder identificar si los operadores son consistentes en sus
mediciones de la misma parte, eso es repetibilidad y si la variacion entre los operarios es consistente eso
es reproductibilidad. Los datos obtenidos por ambos operadores al realizar la medidciones a las partes
estan contenidos en la tabla 7, en la cual se aprecia la replica, el operador diferenciados por la letras Ay

B, las diez partes que fueron medidadas y los resltados de las mediciones realizadas por cada operador.
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Tabla 7 . Datos de medicion para el estudio R&R.

Replica | Operario| pl | p2 | p3 | p4 | p5 | p6 | p7 | p8 | p9 | pl0
1 A 10.1|10.1{10.0|10.3|10.2(10.4|10.2|10.2|10.1|10.3
2 A 10 |10.2|10.0{10.2|10.1|10.3|10.1|10.1| 10 |10.2
1 B 9.9 110.0/10.0(10.2| 10 |10.0|10.2|10.2| 9.8 |10.3
2 B 10 |10.1|10.3|10.3| 10 |10.0(10.2|10.2| 10 |10.2

Se procede a realizar el analisis R&R y se obtiene la tabla 8 donde se observa los valores de P
para cada una de las caracteristicas, destacando que la interaccién parte*operador tiene un valor de 0.038
menor a 0.05 respecto al nivel de significancia que es margen permitido, por lo tanto, la interaccion es
significante para el sistema R&R e influye en utilizar el equipo parte* operador cuando estan midiendo
una pieza. Nota: de la imagen 8 se debe prestar atencién al valor P de la fuente parte*operador para
identificar la significancia que tendra con el sistema de medicion. Dentro de la tabla 8, ademas se debe
prestar especial atencidn en el porcentaje de contribucion donde se observa que el RR total es de 75.48%
gue eta contribuyendo a la variacion del proceso y el parte a parte es de 24.5% que es menor e indica que

el proceso de medicion no tiene la capacidad de diferenciar entre cada una de las partes.

La tabla 9 hace referencia al porcentaje de variacion donde el R&R total es de 86.88% que se
encuentra por encima de 30% esperado de la tolerancia, lo cual no es aceptable y en términos de costos
el sistema de medicion requiere de una mejora, en cuanto al porcentaje de parte a parte es de 49.52% en
un caso optimo el parte a parte deberia ser lo mas alto posible, pero el obtenido es bajo, esto representa
la habilidad del sistema de medicion para diferenciar entre las partes seleccionadas con la variacion de

la especificaciones teniendo piezas buenas y malas, para entender como funciona el sistema de medicion.

Nota de la tabla 10: Se necesitan por lo menos un numero de categorias = 5, para tener un sistema de

medicién adecuado

Tabla 9 componentes de la varianza
Tabla 8. ANOVA de dos factores con ) o )
. .r R&R del sistema de medicion ~ Componentes de la varianza
interaccion
Tabla ANOVA de dos factores con interaccion %Contribucion
Fuente CompVar | (de CompVar)
Fuente GL SC MC F P
Gage R&R total 0.0165000 75.48
Numero de pa 9 | 0.389 | 0.0432222 1.98469 | 0.161
Repetibilidad 0.0085000 38.88
Operador 1 | 0.049 | 0.0490000 | 2.25000 | 0.168
Reproducibilidad 0.0080000 36.59
Numero de pa * 9| 0.196 | 0.0217778 | 256209 | 0.038
Operador 0.0013611 6.23
Operador
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Repetibilidad 20 | 0.170 | 0.0085000 Operador*Numero de pa | 0.0066389 30.37

Total 39 | 0.804 Parte a parte 0.0053611 24.52

Variacion total 0.0218611 100.00
o para eliminar el término de interaccion = 0.05

En el ejemplo solo tiene n = 1. Los graficos de la imagen 8 muestran como funciona el sistema
de medicion, en la parte superior izquierda se localiza el grafico de componente de variacion, donde se
espera que el R&R sean los mas bajos posibles y el parte a parte sea mas alto, lo cual no ocurre en nuestro
sistema de medicion, ya que el parte a parte es el mas bajo, la forma en la que esté el gréfico representa
la forma exacta de lo que ocurre con el estudio R&R. A continuacién se tiene la gréafica R dentro de la
misma imagen 8 que muestra el rango entre las mediciones por operador dentro de los limites de control,
destacando al aperador B el cual tiene inconsistencia al momento de utilizar el sistema de medicién,
dentro de este grafico se busca tener la menor variacion posible, ya que se observa la variacion que tiene
el operador al repetir sus propias mediciones y el operador B muestra un comportamiento con mucha
variacién en el rango de sus mediciones que puede tener problemas con el sistema de medicién.
Enseguida se tiene el grafico Xbarra, dentro de este grafico se espera que la mayoria de los puntos estén
fuera de los limites de control indicando la variacién que existe entre la partes, en este caso no existen
puntos fuera de los limites de control por lo que el sistema de medicidn realmente no esté identificando
la diferencia que existe entre cada una las partes, se grafico esta relacionado con el resultado del parte a

parte de la grafica componente de variacion debido a que muestra mucha variacion en el estudio.

Tabla 10. Evaluacion del sistema R&R Imagen 8. Sistema de medicion R&R

Evaluacion del sistema de medicion

Informe de R&R del sistema de medicion (ANOVA) para Mendicion

Desv.Est Natificado por:  Alvaro Cortes
0, - & h medicin : riacion del Tc?\elandx <30%
] Var. estudio %Var.estudio Fecha del estudio: 20n2/2020 Misc SahuayoTH
Fuente (DE) (6 X DE) (%VE) Componentes de variacién S Mendicion por Numero de parte
Gage R&R total 0128452 |  0.770714 86.88 &F S8 ST SRR
:é * 5
Repetibilidad 0.092195 0.553173 62.36 R Mo
= x e Mendicion por Operador
o w =
Reproducibilidad 0.089443 0.536656 60.49 Ses " I\/\ jf = . Eﬁr\%
™ | -
& aFreessiyiisEieveins
Operador 0.036893 0.221359 24.95 umero e pare T
Gréfica Ybarra por Operador =
%..... A C ) Interaccion Mumero de parte * Operador
Operador*Numero | 0.081479 0.488876 55.11 % == o L
de pa e o £ W
P E A TTeeqe4TRR5eR R aqRe =" / - .
Numero de pare I EEEEE R
Parte a parte 0073220 |  0.439318 49.52 ) o
Variacion total 0.147855 0.887130 100.00
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De lado superior derecho dentro de la imagen 8 se observa la gréafica de medicion por partes, en
el que se puede apreciar la diferencia que existe entre las partes, si los puntos se encuentran separados
entre si, indica que entre las mediciones de las partes presentan variacion al ser medidos por los operarios.
Debajo de la grafica anterior se localiza el gréafico de medicién por operador representado por el diagrama
de caja y bigotes, en el que la linea entre el operador a y el operador b debe de ser lo méas recta posible
para asegurar que el promedio de las mediciones de los operadores son iguales, o estan dentro del mismo
rango, y la mediana este lo mas cercana con cada uno de los operadores, en este caso el operador 1 tiene
una mediana = 10.15 y el operador 2 una mediana de 10.85, lo que nos genera una linea con pendiente
hacia el operador B. Por tltimo, tenemos el grafico de interaccion Parte por Operador que representa la
reproducibilidad y la habilidad de ambos operarios para tener la medicion de cada parte en el mismo
rango, dentro del mismo se aprecia que el operario B estd midiendo por debajo de las mediciones del
operario A 'y esto se puede comprar con el grafico anterior donde la mediana de operario B es mas baja
respecto al operario A. El andlisis del sistema R&R nos ayuda a comprender que tanta variacion estamos
agregando al proceso al momento de recolectar datos para mejorarlo, de tal manera que los datos
utilizados para al analisis agreguen valor o si es necesario mejorar la forma de cdmo se mide antes de

buscar reducir la variacion.

Grafico de probabilidad:

En este gréafico se analizan los datos de medicion para identificar si los datos siguen una distribucion
normal. El gréfico de la imagen 9 muestra que los datos no siguen una distribucion normal, identificando
puntos fuera de los intervalos de confianza, en el recuadro de la imagen situado en la parte superior
derecha se encuentra, el valo P > 0.05, indicador que comprueba que los datos nos siguen una dstribucion
normal. Resumen grafico. Dentro del gréfico de la imagen 10 se muestran los resultados del resumen
divididos en 4 secciones, dentro de la primera sesion se observa la prueba de normalidad de Anderson-

Darling la cual plantea la siguiente prueba de hipotesis:
Ho: Los datos siguen una distribucién especifica.

Ha: los datos no siguen una distribucion especifica.

Observado el valor de P < 0.05 se rechaza la Ho y se acepta Ha debido a que los datos no siguen
una distribucién normal. En la segunda seccion de lo datos se localizan media, desviacion estandar y
asimetria, dentro de la tercera seccion los valores minimo y maximo del conjunto de datos, asi como los
valores entre el 1y 3 cuartil, por tltimo, dentro de seccion 4 observamos los intervalos de confianza que

se generan respecto a la media, mediana y desviacion estandar.
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Imagen 9. Grifico de probabilidad

Normal - 95% de IC

Grafica de probabilidad de Recorte de ala (medidas)

Porcentaje
$

9.50 9.75 10.00 10.25 10.50 10.75
Medidas

Media 1013
Deswv.Est. 0.1564
™~ 80
AD 2.379
walor p _ =0.005

Con ayuda de las grafica que se muestran se observa como se encuentra el intervalo de confianza

(que tan alejado) entre la media y la mediana.

Nota de la imagen 10: cuando el valor de P es menos a 0.05 se debe de trabajar con el intervalo de

confianza de la mediana.

Imagen 10. Resumen Grifico.

Informe de resumen de Medidas

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 2.38
walor p <0.005
Media 10,129
Desw.Est. 0.156
warianza 0.024
Asimetria 0.0303826
Curtosis 0.0469393
™ 80
Minimo 9.700
ler cuartil 10.000
Mediana 10.100
Ser cuartil 10.200
Maximo 10.500
aa e oz oy Intervalo de confianza de 95% para la media
10.095 10,164
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
[ 10.078 10.200
Intervalo de confianza de 95% para la deswviacién estandar
0.135 0.185

seiana]| | |

o ohE 020
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Analizar las causas de las fallas detectadas con ayuda del diagrama causa- efecto.

La primera actividad realizada en la etapa de analisis centra la atencién en el desarrollo de una sesién
de lluvia de ideas, que permite el flujo del pensamiento creativo libre, aportando ideas sobre las
posibles causas que afectan al problema: error en el tamafio de ala. Los resultados de la sesion de lluvia
de ideas se presentan en la tabla 11. Agrupando las causas por similitud ahora son presentadas la idea
en un diagrama de causa y efecto (Ishikawa), y obtener un panorama grafico que facilite la detencion

de causas imagen 11.

El diagrama causa — efecto es el método que relaciona el problema definido o efecto, con todos
los factores o posibles causas que generan el efecto en evaluacion. Con la ayuda del grafico de causa y
efecto de la imagen 11, son detectadas las causas potenciales que estan propiciando los errores en el
proceso de recorte de ala, causas relacionadas con el método de trabajo, el estado la herramienta utilizada,
su calibracion y la relacion con el desempefio del operador para llevar a cabo el proceso. Al profundizar
en las causas potenciales se obtiene el diagrama en el que se detecta las sub-causas que se encuentran en
cada una de ellas, en el caso de la mano de obra el efecto esta relaciona por la capacidad del operador
para realizar su trabajo , si es un operador experto 0 se encuentra en aprendizaje aun, en la parte de
maquinaria, identificar el estado en el que se encuentra la herramienta que se utiliza para el proceso, asi
como el manteamiento que recibe, en el equipo de medicién si se encentra en buenas condiciones, los
materiales involucran las hojas de corte para el proceso, si estas estan en buenas condiciones o existe una
ausencia de nuevas hojas para reemplazar una cuando ya no realiza un corte adecuado, y por ultimo la
parte fundamental del proceso es que si se estd cumpliendo con la forma adecuada de realizar la operacion
0 el proceso ya no se encuentra estandarizado. Todos estos efectos ya han sido evaluados con las
herramientas que se han ocupado a lo largo del andlisis del proceso. Ocupar el diagrama de Ishikawa en
complemento con las herramientas anteriormente utilizadas ayuda a no dar por obvias la razones que se
cree afectan al proceso, ya que el problema es evaluado desde diferentes perspectivas que generan una

evaluacion sustentada en la realidad en comportamiento del proceso.

Tabla 11 Resultado de sesion lluvia de ideas.
Evaluadores Porcentaje Imagen 11. Diagrama causa efecto
Causas del efecto:
Total de
Error en tamafio de ala
Ev1 Ev 2 Ev3 Ev 4 contribucién

Herramienta en mal
estado 5 7 5 4 21 17%
Herramienta mal
calibrada 8 7 5 6 26 20%
Operario inexperto 4 5 2 3 14 11%
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Hoja de corte
desgastada 4 5 6 4 19 15% Causas de Error tamafio de ala
Método ineficiente 4 4 4 6 18 14% Operedor Equpodemedidon  Hoja desgastada
Cortes de varias piezas 8 7 8 6 29 23%

127 100% ogeto

enmalestado faa de matrilpara
eeplazo
aprendendo

Defectos

Tamafio de
al

manteninineto noestandarzado
preventio

Herramientas en mal  metodo inadecuado

Prueba 2t y ANOVA: A continuacién, con la informacion que se analizé en el diagrama de causa y
efecto respecto a las causas que generan el problema en el tamafio de ala se realiza una prueba 2t y
ANOVA para evaluar la diferencia que existe entre el desempefio de mediciones entre los dos operadores
a cargo del proceso de recorte de ala. Como resultado se aprecia que efectivamente existe una gran
diferencia en el desempefio de cada uno de los operadores, en laimagen 12 en el gréfico de lado izquierdo
se observa los valores atipicos para el operador 2. Dentro de esta imagen también muestra los resultados
gue afirman la diferencia significativa en la relacion del desempefio para ambos operadores, estos
resultados respaldan a la causa planteada dentro del estudio del diagrama de causa y efecto. En la que se
hace referencia al método, materiales, mano de obra y herramienta utilizados para realizar el proceso de

recorte.

Imagen 12. Prueba 2t informe del diagnéstico.
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Prueba t de 2 muestras para la media de operario 1y operario 2
Informe de diagnéstico

Orden de los datos en |a hoja de trabajo
Investigar cual quier valor atipico (marcado en rojo).
operario 1 operario 2

iCual es la probabilidad de detectar una diferencia? ;Qué diferencia puede detectar con los tamafios
de sus muestras de 207
Diferencia Potencia

0.091014 60%
0.11522 80%

0.13333 90%

[ a0% 60% Potencia 920% 100%

00910 piferencia 0.3333

Para a = 0.03 y tamafios de muestra = 20:

Si hubiera una diferencia de 0.091014 entre las medias, usted tendria una Diferencia observada = 0.1175
probabilidad de 60% de detectar la diferencia. Si la diferencia fuera de

0.13333, tendria una probabilidad de 90%.

La petendia es una fundén de los tamafios de las muestras y las desviaciones estandar. Para detectar diferencias més pequefias, considere
aumentar los tamafios de las muestras.

Como resultado del analisis de ANOVA para un solo factor se obtiene las siguientes tablas,
dentro de la tabla 12, se localiza el planteamiento de hipétesis con referencia a las medias de ambos
operadores, con los datos del estudio completo de ANOVA se genera el rechazo o aceptacion de la

hipétesis nula.

El valor P dentro de la tabla 13 nuevamente indica que las mediciones para ambos operadores
son distintos, indicando que la hip6tesis nula es rechazada. Por Gltimo, dentro de la tabla 13 se tiene el
resumen de lo factores, el tamafio de la muestra para cada uno y los intervalos de confianza para cada
factor. Los tratamientos estadisticos utilizados en las fases, definir, medir y analizar, han proporcionado
toda la informacion que esta relacionada con el Defecto en tamafio de ala (caracteristica del producto
que genera rechazo por parte de los clientes al no cumplir con la especificacién de medida en los
sombreros), los indices de capacidad obtenidos en el anélisis de MSA, el anlisis de Cp, Cpk, el analisis
de sistema de R&R, la prueba de normalidad y el resumen gréfico, han demostrado que el proceso no es
capaz de trabajar dentro de las especificaciones establecida y que existe una gran variabilidad en nuestros

datos de medicién, mismos que reflejan ese comportamiento en cada una de las gréaficas.

La lluvia de ideas y el diagrama de Ishikawa han permitido desarrollar el pensamiento creativo
y de evaluacion acertada respecto a las causas potenciales que originan el efecto de incumplimiento con
el tamafio de ala. Al realizar la prueba de 2t y ANOVA nuevamente es detectado que se necesita primer
una mejora en el proceso responsable de llevar a cabo el recorte de ala. Por que como se menciong en el
andlisis R&R los datos que se utilicen para evaluar el sistema de medicién deben aportar valor de lo

contrario solo podria empeorar el sistema utilizando datos que no presenten una distribucién normal.
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Para demostrar la severidad del problema de tamafio de ala se presenta el gréafico de la imagen 13, el cual
demuestra el nivel sigma del proceso = 0.54 que significa que 295468 piezas por millén de oportunidades
no van a estar dentro de los limites de especificacion, Este grafico es muy importante debido a que

presenta de manera general el comportamiento deficiente que esta presente dentro del proceso.

Tabla 12 Resumen de ANOVA. Tabla 13
Hipotesis nula Todas las medias Desv.Est IC de
son iguales Factor N | Media : 95%

Hipotesis alterna No todas las medias operariol | 20| 10.177 | 0.1262 | (10.1201,

son iguales 5 10.2349)
Nivel de a=0.05 operario2 | 20| 10.060 | 0.1273 | (10.0026,
significancia 10.1174)

Se plante6 igualdad de varianzas para el analisis.

Para poder cumplir con el objetivo de la metodologia DMAIC, se debe primero prestar atencion
al proceso involucrado que realiza la operacion de recorte, mejorar el proceso y de esta manera evaluar
nuevamente el sistema de medicion, por lo que el siguiente paso es describir las herramientas de
manufactura esbelta que van a ayudar a mejorar el proceso y reducir la variabilidad en las mediciones
para que el proceso pueda operar dentro de especificaciones, para esto como se mencion en el analisis
de diagrama causa — efecto, tomaremos en cuenta a la mano de obra, los materiales, la maquinaria

(herramienta de recorte) y el método.
Imagen 13. SixPack del proceso de medicion (tamaiio de ala).

Informe del Capability Sixpack del proceso para Medicion

Grafica | Histograma de capacidad
WG e Objetvs LS

— largo plazo
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Especfiicaciones

LEl
Objetiva 100
LES 102
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Fase 4 mejorar. Para ello es necesario determinar las herramientas de Lean Manufacturing para
solucionar los errores frecuentes dentro del proceso. Existen 3 herramientas operativas que benefician a
la reduccion de problemas dentro del proceso evaludo Recorte de ala que genera el Defecto. Estas 3
herramientas operativas de manufatura esbelta son: 55, SMED y TPM. No solo el operador y la
maquinaria (herramienta para la operacion recorte de ala), son los factores que generan el defecto,
tambien el area de trabajo y la condiciones en las que se encuentra contribuyen con la generacion de
errores en la operacion. Siendo las 5s la herrameinta bésica que permite mejorar las condiciones del
entorno laboral. Las 3 primeras S estan enfadas en el area de trabajo, para ordenar y limpiar el area donde
se realiza la operacion y las ultimas 2 S estan enfocadas en genrar en los operadores habitos de
responsadilidad y disiplina. Por esta razon es importante primero tener un area de trabajo limpia y
organizada con operadores disiplinados para esto se debe realizar una capacitacion al personal respecto
a las 5s. El proceso de capacitacion debe de ser presentado de manera simple e intuitiva , para que el
personal que recibe la capacitacion pueda comprender de manera correcta la informacion respecto a las
5’s, demostrando mediante la capacitacion los beneficios que se obtendran con la implementacién del
proyecto, esta capacitacion tendra lugar dentro de las instalaciones de la sucursal. Al finalizar la
capacitacion deben ser asignados los responsables de la implementacion de la herramienta y generar un

cronogama de actividades para cada una de la etapas de la implementacion.

La siguiente herramienta que beneficiara a la reduccion del defecto en el Recorte de ala es el
SMED (Single minute Exchange of die). Cambio de matriz en menos de 10 minutos. Se utiliza para
reducir el tiempo de cambio de piezas. La forma en la que esta herramienta aporta una gran ventaja para
dismunior los errores por el tamafio de ala en el sombrero, radican en la optimizacion al momento de
realizar ajustes en la herramienta de recorte para comenzar a realizar los cortes de ala para el sombrero.
Comprende desde que se saca la Gltima pieza buena de un recorte de tamafio de ala (ejemplo: la Gltima
pieza del ala de 9 cm), hasta que se saca la primera buena de la siguiente medida del tamarfio de ala
(ejemplo: la primera pieza buena del ala de 10 cm,). esto incluye, relocalizar herramientas, calibrar la
herramienta, verificar las condiciones de la hoja de recorte, medir, ajustar, hasta que la primera de la
siguiente medida de ala es correcta. Se debera trabajar para reducir tanto el tiempo de cambio de un
recorte de ala a otro, como la evaluacion en la calibracién de la herramienta de recorte, asi como las
condiciones en las que se encuentra la hoja de recorte que esta ensamblada junto con la herramienta, y
ser necesario reemplazar la hoja de corte debe realizarse y registrar en un formato, cuantas piezas

efectivas se pudieron recortar con esa hoja y el dia que se reemplaza.

La aplicacion de esta poderosa herramienta dentro del sistema de mejora en la industria del

sombrero busca reducir el tiempo de preparacion de la herrameinta de corte cuando pasa de una medida

1102



a otra, asi como el ajuste de parametro de medidcion para poder realizar de manera correcta la operacién
tomando en cuenta que durante el tiempo de cambio, la herramienta es ajustada al nuevo tamafio de
recorte que se solicita, realizar la verificacion del estado de la hoja de corte que esta ensamblada junto
con la herramienta para evitar que durante el proceso comiencen a salir sombreros con recortes fuera de
especificaciones. es importante adaptar esta herramienta a la necesidad del proceso de recorte, si la
implementacion de la herramienta se realiza de manera correcta cuando nuevamente se lleve acabo un
estudio del sistema de medicion la variacion entre la mediciones no sera tan grande como la que presenta

el proceso actual.

El éxito de la implemetacionde SMED esta en la forma de interralacionar los resultados de los
tratamientos estadisticos realizados en las faces de DMAIC iméagenes de (Pareto, MSA, Histograma,
Ishikawa,etc.), para adaptar la herramienta a las necesidades del proceso evaluado.

La importancia de las 5s es relevante en la aplicacién de SMED, ya que al ser un concepto de
organizacion y eliminacino de desperdicios, deben ser aplicadas las 5s para implementar de manera
correcta SMED. Otras de las herramientas es el TPM cuyo objetivo dentro de la operacion evaluada es
preservar en buenas condiciones la herramienta utilizada en el proceso de recorte de ala, optimizando su
rendimiento reduciendo la variacion en la herramienta. Para llevar a cabo el desarrollo del TPM es
anunciado que se lleva a cabo la implantacion, seguido de esto comienza la campafia de educacién no
solo para explicar el TPM, sino para romper el efecto de resistencia al cambio, ya que la plantacién no
significa una carga de trabajo extra al contrario se trata de eliminar esa carga extra que existe. A
continuacion, se centra en el desarrollo del plan maestro del TPM tomando en cuanto las necesidades
gue fueron evaluadas en las etapas anteriores respecto al proceso con defectos. Con el desarrollo del plan
maestro se busca: Mejorar la calidad, que la herramienta aporte menos variacién, Aumentar la
productividad de la operacién al trabajar con una herramienta en buenas condiciones y Reducir el nimero
de defectos al realizar la operacion. Con ayuda de las tres herramientas de manufactura esbelta se espera
causar un impacto grande en la mejora del proceso que aqueja al producto terminado, mejorando el
rendimiento y eficacia del operador y el correcto uso de la herramienta de trabajo, para que de esta forma
reduzca la variabilidad dentro de la operacion y el proceso se convierta en un proceso capaz de cumplir

con especificaciones

Imagen 14. Ejemplo de los tratamientos estadisticos realizados.
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Fase controlar: .Elaborar formatos de control para crear un historial de registro para futuras fallas.Los
formatos que se disefiaron conforme a las necesidades del proyecto de mejora, los cuales comprenden
formatos para realizar la recoleccion de datos por evaluar el sistema de medicion con base a la
metodologia DMAIC y la manufactura esbelta, como se mencioné al inicio del proyecto, se encuentra
en un proceso de trasformacion para mejorar sus procesos Yy la calidad de sus productos, por esta razén
son desarrollados cada uno de los formatos, para recolectar datos no solo de variables sino también

tomando en cuenta a los proceso que pueden aportar valores de tipo atributo.

Conclusiones: La metodologia DMAIC es una herramienta poderosa que nos ayuda a encerrar el
problema, con ayuda del diagrama de Pareto es como se descubrié como primer paso cual era el problema
con mayor ocurrencia y contribucién que aqueja al proceso y genera el defecto evaluado, con los analisis
del sistema de medicion y capacidad del proceso y R&R, se evidencio cual era el estado actual del
proceso, bajo qué condiciones operaba el proceso y de esta forma es como se pueden definir ain mas los
limites para encontrar la causa principal que genera los defecto, con ayuda de la lluvia de idea y el
diagrama de causa — efecto se obtuvo un esquema visual al evaluar las causas potenciales que daban
origen al defecto, desarrollando un entorno de pensamiento creativo, critico y de evaluacion. Todos los
tratamientos estadisticos y la informacion de causas potenciales de diagrama causa y efecto, aportaron
la informacion necesaria y evidenciaban cuales podrian ser las herramientas de manufactura esbelta que
nos ayudarian a resolver los problemas, de esta forma es como se llegd al resultado de utilizar las 5s, el
SMED y TPM, herramientas que centran su atencion en reducir los problemas generados dentro del
proceso, por ejemplo el SMED es una herramienta que tiene una intima relaciéon con los tratamientos

estadisticos de la metodologia DMAIC.
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Recomendaciones: 1.- ES necesario llevar a cabo reuniones mensuales en la que se presenten los
resultados que se van obteniendo con la aplicacidn del sistema de mejora, evaluarlos y determinar si es
necesario realizar ajustes o si es necesaria una capacitacion adicional que ayude a mejorar ain mas los
resultados. 2.- Utilizar de manera correcta los formatos disefiados para el registro del comportamiento
del proceso, notificar a los supervisores de cada proceso los registros y realizar de igual manea un analisis
constante del comportamiento estadistico que presentan las actividades, ya que, de presentarse algun
comportamiento anormal, debe ser atendido antes de que el producto salga defectuoso y genere
problemas de rechazo por parte de los clientes.
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