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Introduccioén

El proyecto que se va a desarrollar serd dentro de la empresa UNIPRES MEXICANA
S.A de C.V con especificacion en un departamento: Aseguramiento de la Calidad, para
ser precisos en el area de ensamble I, donde al realizar un analisis de todo el
departamento, me di cuenta que existe una problematica dentro del area llamada: area
de (4M’s), donde la mayor cantidad de las piezas producidas en la empresa, no cubre
con las especificaciones que el cliente necesita para satisfacer sus necesidades en su
empresa, ya que no son garantizadas desde linea de produccion como material en
condicibn ok, o listo para enviarse directamente al area de embarques para
posteriormente ser embarcados y enviados hasta el cliente final que este caso puede
ser NISSAN, JATCO, MAZDA, HONDA etc.

Por tal motivo en conjunto con el equipo de Calidad se trabajara en desarrollar un
proyecto, el cual logre eliminar los tiempos innecesarios que realizan los operadores de
las lineas de produccién para poder entregar la mercancia en tiempo y forma, nos
referimos a que el producto tiene que salir garantizado al 100% desde la linea de
produccién, cumpliendo con las expectativas que el cliente requiere, el objetivo
principal es evitar el envio de material que sufre algin cambio en sus 4M’s ( MANO DE
OBRA, METODO, MATERIAL, MAQUINARIA) con faltante de proceso o a su vez con
faltante de algin componente y por consecuente genere un reclamo de cliente o
retraso en la entrega.

Para evitar todo este proceso se decidié implementar en el procedimiento ya estaba
establecido desde afios atras pero no habia sido modificado o actualizado
correctamente por lo tanto, se decidié modificar totalmente su contenido con el objetivo
de que cualquier persona que se involucre con el proceso pueda lograr detectar con
facilidad cualquier defecto con anticipacibn o en el momento que se presente el
problema, y asi mismo involucrar a los empleados correspondientes para (re-trabajar)
reparar el dafio que se ocasiono y saber cual seria su seguimiento aplicando las
herramientas de calidad para poder prevenir y evitar otro rechazo de material por parte
del cliente final.

Tendra un cambio benéfico la implementacion de la mejora de “control de cambios de
mano de obra, método material, maquinaria y equipo control de “4m’s”.

Se espera tener una aceptacion total de la mejora implementada por parte de los
departamentos de Aseguramiento de Calidad, Produccion Ensamble I, Ingenieria de
Planta, Mantenimiento, y Control de Produccién. Por consecuente la mejora aplicada
nos va a generar un incremento de la productividad total de las lineas a producir. Al
igual beneficia a la empresa en la reduccion de tiempo en el proceso hasta en un 50%
del periodo que transcurre desde que sale del area de estampado hasta que llega al
area de almacén como producto terminado para ser embarcado y enviar el pedido
requerido por el cliente.
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La modificacion en el control del proceso de produccion sera en general, aplicable a
todas las lineas de produccion del area de ensamble | para asi eliminar en su totalidad
los paros de linea que se generan por no garantizar con distintos métodos la
produccion desde las lineas de ensamble |, y asi poder evitar la pérdida parcial de
capital que tiene la empresa y eso nos genera conflictos con las otras areas
involucradas en el procedimiento.

ILUSTRACION 1. UBICACION AEREA DE UNIPRES MEXICANA S.A. de C.V.

UNIPRES MEXICANA S.A de C.V.

-Domicilio:

Av. Japon #128, Parque Industrial San Francisco C.P. 20300.
San Francisco de los Romos Aguascalientes Ags.

R.F.C. UME9410071H3

Tel :(01) (449)910-30-00 Fax: (01)(449)910-30-01.

-Giro de la empresa:

Empresa manufacturera dedicada a la elaboracién y ensamble de partes para la
carroceria de los automdviles.

-Rama: industrial automotriz.

-Tamafio: grande 126,231m*Al100% de su capacidad instalada.
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Mision Unipres:

Para construir el futuro de los automéviles a través de la tecnologia de prensa como
fabricante global de presién formados componentes de automocion, Unipres esta
involucrado en el proceso de disefio de los vehiculos nuevos a partir de la etapa de
planificacion y proporciona a los fabricantes de tecnologia propuestas que tengan en
cuenta todas las cuestiones pertinentes. Desde el disefio hasta el desarrollo de
prototipos y produccion en masa, Unipres cubre todos los aspectos de la ingenieria
dela tecnologia prensa. Esta amplitud es una de nuestras mayores fortalezas.

Las consideraciones ambientales han obligado a hacerlos vehiculos mas ligeros,
mientras que las preocupaciones acerca de la seguridad humana han afadido la
necesidad de lograr una mayor resistencia en carrocerias de automdéviles. Para
satisfacer estos requisitos en conflicto, de alta resistencia a la traccion de chapa de
acero, que es mas ligero y mas fuerte que la chapa de acero convencional, esta
entrando en uso cada vez mayor, y Unipres explora nuevas dimensiones en prensa.
Mediante el uso de la mas moderna tecnologia, Unipres continuard apoyando el
desarrollo de la industria automotriz en el siglo XXI.

Los productos que transforma la empresa Unipres son partes de acero para el
ensamblaje del 70% la carroceria de los automoviles. Actualmente la empresa cuenta
con seis modelos diferentes (X11C, B02A, L02B, L12F, X11M, J02C), 950 diferentes
piezas de las cuales 300 son producto terminado, el restante son partes que se
ensamblan dentro de la empresa. Tiene como clientes mas exigentes NISSAN JATCO,
CK-MEX, y desarrollando actualmente proyectos con HONDA Y MAZDA.

Este proyecto se realizd6 dentro del departamento de aseguramiento de calidad y
laboratorio de metrologia, esta es una area donde se dedica a brindan un buen
servicio a todas las personas involucradas en la manufactura de sus partes de
carroceria, segun las normas de chequeo establecidas en el sistema de calidad.

Aseguramiento de calidad es un departamento enfocado a brindar un excelente servicio
a toda la empresa, principalmente al departamento de produccion. Calidad es la
presentacion que la empresa tiene hacia el cliente directo, por lo tanto el objetivo de
esta area prevenir los problemas estos antes que se fuguen al cliente. El objetivo del
area de calidad es seguir ofreciendo al cliente productos que cumplan con las con las
expectativas y necesidades que ellos necesitan.

Las actividades de aseguramiento de calidad como funcion principal es que las partes
producidas no sufran merma alguna, y se entreguen en tiempo y forma cuando el
cliente lo requiera.

Calidad es el area que se encarga de liberar los nuevos modelos de partes que se
elaboraran por primera vez en la empresa, es el criterio del cual depende que corra la
produccion sin ningun problema y poder empezar con la produccion masiva.
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Se realizan los analisis de acciones correctivas, cuando las piezas con defecto son
enviadas al cliente, por lo tanto se tiene que realizar un analisis de las 8 disciplinas en
el cual el cliente pide que se explique cual es la causa raiz del problema ocasionado.

Por otro lado el laboratorio de calidad es quien da seguimiento a las herramientas de
calidad las cuales son parte indispensable para la liberacion de la produccién
diariamente al inicio y final de turno.

Laboratorio también es quien se encarga de calibrar todos los escantillones (bases con
las que se checa las piezas) estos chequeo son semanales, quincenales, y mensuales.
Esto con el objetivo principal para los componentes no tengan ningin desplazamiento o
no localicen y estos sean detectados antes que salgan de linea.

El departamento de aseguramiento de calidad se relaciona con otras areas de la
empresa como lo es el area de produccion, control de produccion, ingenieria de planta,
planeacién y mantenimiento con el proposito de que cada area este colaborando con lo
gue a cada una de ellas le corresponde para entregar en tiempo y con las
especificaciones que el cliente necesita para asi seguir manteniéndose con una
excelente calidad ante el cliente, sabiendo detectar los problemas a tiempo y que no
ocurra reclamo de cliente o algo peor que carguen a cuenta de unipres las unidades
defectuosas que pasan directamente a scrap (basura).

Las practicas profesionales se realizan dentro del departamento de aseguramiento de
calidad y laboratorio de metrologia de UNIPRES MEXICANA S.A. de C.V. en el cual las
actividades mas destacadas son el implementar cambios al sistema de calidad en
manual de 4m’s, asi como realizando flujos para mejorar el control de todos los
equipos de medicién, disefiando la implementacién de la mejora al procedimiento de ~
caja roja” analizando asi el defectivo mayor por numero de parte semanal del area de
ensamble | para posteriormente analizar el defecto con todo el equipo de trabajo y asi
con una lluvia de ideas conocer cual es la causa raiz del problema para poder atacarlo
y no vuelva a presentarse constantemente.

Analizar y realizar graficas de control diarias de pruebas de resistencia y pruebas
destructivas de treinta numeros de parte con hasta un total de 38 puntos importantes a
analizar.

Auditar lineas de produccién para conocer cual es el cuello de botella y entender a
detalle que tanto problema puede ocasionar.

Realizar analisis 8D (Ocho disciplinas) para confirmar que las acciones correctivas se
realizan cotidianamente y no solo cuando se presenta el problema o reclamo de
clientes.

El objetivo general es implementar una mejora que ayude a eliminar la merma que
actualmente se presenta en el area de ensamble | causada por diferentes factores de
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los cuales no existe conocimiento a detalle de cudal podria ser las causas principales
del problema actual por lo tanto se va a analizar la problematica y asi buscar las
posibles causas que estan generando la retencion de la produccion.

Por otra parte se requiere la modificacion al sistema de calidad que segun la norma
ISO TS. Este control debe ser revisado cada seis meses para implementar cambios y
actualizaciones que se estan presentando periddicamente.

Eliminar el &rea asignada para el chequeo llamado 200% que es el seguimiento que se
le da a las piezas que salen de las lineas de produccion pero el operario de linea no
esta liberado para garantizar la calidad por lo tanto la produccion no cubren con los
requerimientos que el cliente necesita, es por eso que se manda el material a esa area
para que se cheque nuevamente y se confirme que el material cuenta con todos sus
componentes.

Respetar la politica de calidad de la empresa que esta estipulada en el sistema de
calidad y el cual al implementar el procedimiento tendra una nueva reestructuracion en
sus apartados por lo tanto esto resultara una novedad en el sistema dentro de la
empresa.

Dentro de los objetivos especificos en el proyecto es realizar un estudio de campo en el
cual se van a revisar todas las lineas de produccion para verificar que cuenten con
todos los sensores que garanticen que estos estan funcionando al 100% e implementar
registros para calificar que nivel de conocimiento tiene un operario sobre la linea en la
cual va a realizar sus tareas, sin importar que el operario sea de nuevo ingreso o que
ya tenga cierto tiempo laborando, pero nunca haya manejado esta linea de produccién.

Fomentar en todos los empleados del area de ensamble | el habito para respetar todos
los procedimientos establecidos en la empresa, e implementar los requerimientos en su
area de trabajo para lograr la mejora continua en todo lo que se realice, para asi
garantizar la calidad en los productos que son transformados en esta area.

Implementar una campafia de deteccion de faltante de componente en los equipos de
produccién en todas las lineas de ensamble |, garantizando asi que el material que se
produjo contara con todos sus componentes y no tendra que ser enviado a el area.

Conocer el resultado que se generara al implementar la habilitacion de todos los
sensores que se tienen en la linea, por ejemplo: sensores de presencia para evitar
alguna incidencia o distraccién por parte del operario de la linea, o Auditar al azar diez
lineas de produccién para observar el proceso de produccion.
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Marco Teodrico

Influencias del ciclo PDCA de mejora continta en las normas ISO

En varias normas ISO se hace referencia a la mejora continua. Por ejemplo en la
norma ISO 9001 se habla de la mejora continua del sistema de gestion de calidad,
nombrando explicitamente al ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar). Segun
la 1ISO 9001:2008, todo sistema de Gestion de Calidad certificado por esta norma debe
aplicar la metodologia de la mejora continua de forma sistematizada.

Otra norma muy extendida que hace referencia a la mejora continua es la ISO 14001
relativa a los requisitos de los Sistemas de Gestion Medioambiental. En ella se nombra
otra vez al ciclo PHVA como base para la implantacién del sistema de gestién
ambiental. [1]

Kaoru Ishikawa

(A JIIZ°Japdn, 1915 — 1989), era un japonés de quimica industrial, administracién de
empresas y verdaderamente experto en el control de calidad, Cuyo aporte fue la
implementacion de sistemas de calidad adecuados al valor del proceso en la empresa,
el sistema de calidad de este tedrico incluia dos tipos: gerencial y evolutivo. Se le
considera el padre del analisis cientifico de las causas de problemas en procesos
industriales, dando nombre al diagrama Ishikawa, cuyos graficos agrupan por
categorias todas las causas de los problemas. [2]

Aporte a la Administracion

Fue él quien destacé las diferencias entre los estilos de calidad japoneses y
occidentales, debido a sus diferencias culturales. Su hipétesis principal fue que
aspectos como que su pais consta de una sociedad vertical, ademéas de no haber sido
influenciados por el taylorismo, las diferencias de escritura, la educacion y la religion
fueron claves en el éxito japonés en el control de calidad.

Las principales ideas de Ishikawa se encuentran en su libro ¢Qué es el control total de
calidad?: la modalidad japonesa. En él indica que el CTC (Control Total de Calidad) en
Japdn se caracteriza por la participacién de todos, desde los mas altos directivos hasta
los empleados mas bajos.

Puso especial atencion en el desarrollo del uso de métodos estadisticos practicos y
accesibles para la industria. En 1943 desarrollo el primer diagrama para asesorar a un
grupo de ingenieros de una industria japonesa. El Diagrama de Causa-Efecto se utiliza
como una herramienta sistematica para encontrar, seleccionar y documentar las
causas de la variacion de la calidad en la produccion, y organizar la relacion entre ellas.
De acuerdo con Ishikawa, el control de calidad en Jap6n se caracteriza por la
participacion de todos, desde los altos directivos hasta los empleados de mas bajo
rango, mas que por los métodos estadisticos de estudio.
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Ishikawa definio la filosofia administrativa que se encuentra detras de la calidad, los
elementos de los sistemas de calidad y lo que el denomina, las "siete herramientas
béasicas de la administracion de la calidad", donde se le considera una fuerte inclinacion
hacia las técnicas estadisticas. También fue el encargado de desarrollar el proceso de
auditoria utilizado para determinar si se selecciona una empresa para recibir el Premio
Deming, la solucion de problemas con base en equipos. [2]

Las 7 herramientas basicas para la administracion de la calidad.

El proceso (es un diagrama de los pasos o puntos del proceso, identificados de la
manera mas simplificada posible, utilizando varios codigos necesarios para el
entendimiento de éste).

1. Hojas de control (implican la frecuencia utilizada en el proceso, asi como las
variables y los defectos que atribuyen).

2. Histogramas (vision grafica de las variables).

3. Andlisis Pareto (clasificacion de problemas, identificacion y resolucion).

4. Analisis de causa y efecto o Diagrama de Ishikawa (busca el factor principal de los
problemas a analizar).

5. Diagramas de dispersion (definicion de relaciones).

6. Gréaficas de control (medicién y control de la variacion).

7. Analisis de Estratificacion

Principios de calidad de ISHIKAWA

Algunos de los elementos clave de sus filosofias se resumen aqui:

1. La calidad empieza con la educacion y termina con la educacion.

2. El primer paso en la calidad es conocer lo que el cliente requiere

3. El estado ideal del control de calidad ocurre cuando ya no es necesaria la
inspeccion.

4. Eliminar la causa raiz y no los sintomas.

5. El control de calidad es responsabilidad de todos los trabajadores y en todas las
areas.

6. No confundir los medios con los objetivos.

7. Poner la calidad en primer término y poner las ganancias a largo plazo.

8. El comercio es la entrada y salida de la calidad.

9. La gerencia superior no debe mostrar enfado cuando sus subordinados les
presenten hechos.

10. 95% de los problemas de una empresa se pueden resolver con simples
herramientas de analisis y de solucién de problemas.

11. Aquellos datos que no tengan informacion dispersa (es decir, variabilidad) son
falsos acontecimientos. [2]
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Se aplico por primera vez.

El Diagrama de Causa Efecto de Ishikawa, conocido también como diagrama de
‘espina de pescado”, ideado por Kaoru Ishikawa, fue aplicado por primera vez (en
todos sus procesos) por la Kawasaki Iron Fukiai Works, en 1952. De las siete
herramientas basicas de la calidad, es la Unica de naturaleza no estadistica. [3]

En su base esta la idea de que un problema puede estar provocado por numerosas
causas, contrarrestando la tendencia a considerar una sola de ellas.

ANTECEDENTES DE DIAGRAMA DE ISHIKAWA

El diagrama de Ishikawa, también llamado diagrama de espina de tiburon, diagrama de
causa-efecto, diagrama de Grandal o diagrama causal, se trata de una pelicula que por
su estructura ha venido a llamarse también: diagrama de espina de pez, que consiste
en una representacion escénica en la que puede verse de manera relacional una
especie de espina central, que es una linea en el plano horizontal, representando el
problema a analizar, que se escribe a su derecha. Es una de las diversas armas
surgidas a lo largo del siglo XX en ambitos de la industria y posteriormente en el de los
servicios, para facilitar el andlisis de problemas y sus soluciones en esferas como lo
son; calidad de los procesos, los productos y servicios. Fue concebido por el licenciado
en quimica japoneés Dr. Kaoru Ishikawa en el afio 1943.

Este diagrama causal es la cara gréfica de las relaciones multiples de causa - efecto
entre las diversas variables que intervienen en un proceso. En teoria general de
sistemas, un diagrama causal es un tipo de diagrama que muestra graficamente las
entradas o inputs, el proceso, y las salidas u outputs de un sistema (causa-efecto), con
su respectiva retroalimentacién (feedback) para el subsistema de control.

El diagrama de causa y efecto o de Ishikawa es un método grafico que relaciona un
problema o efecto con los factores o causas que posiblemente lo generan. La
importancia de este diagrama radica en que obliga a buscar las diferentes causas que
afectan el problema bajo andlisis y, de esta forma, se evita el error de buscar de
manera directa las soluciones sin cuestionar cuales son las verdaderas causas. El uso
de diagrama de Ishikawa, ayudara a no dar por obvias las causas, sino que se trate de
ver el problema desde diferentes perspectivas.

Existen tres tipos basicos de diagrama de Ishikawa, los cuales dependen de como se
buscan y se organizan las causas en la gréfica.

Diagrama de Causa y Efecto

Cuando se ha identificado el problema a estudiar, es necesario buscar las causas que
producen la situaciéon anormal. Cualquier problema por complejo que sea, es producido
por factores que pueden contribuir en una mayor o menor proporcion. Estos factores
pueden estar relacionados entre si y con el efecto que se estudia. EI Diagrama de
Causa y Efecto es un instrumento eficaz para el analisis de las diferentes causas que
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ocasionan el problema. Su ventaja consiste en el poder visualizar las diferentes
cadenas Causa y Efecto, que pueden estar presentes en un problema, facilitando los
estudios posteriores de evaluacion del grado de aporte de cada una de estas causas.

Cuando se estudian problemas de fallos en equipos, estas pueden ser atribuidas a
multiples factores. Cada uno de ellos puede contribuir positiva o negativamente al
resultado. Sin embargo, algin de estos factores pueden contribuir en mayor
proporcion, siendo necesario recoger la mayor cantidad de causas para comprobar el
grado de aporte de cada uno e identificar los que afectan en mayor proporcion. Para
resolver esta clase de problemas, es necesario disponer de un mecanismo gue permita
observar la totalidad de relaciones causa-efecto.

Un Diagrama de Causa y Efecto facilita recoger las numerosas opiniones expresadas
por el equipo sobre las posibles causas que generan el problema Se trata de una
técnica que estimula la participacion e incrementa el conocimiento de los participantes
sobre el proceso que se estudia.

Construccion del diagrama de Causa y Efecto.

Esta técnica fue desarrollada por el Doctor Kaoru Ishikawa en 1953 cuando se
encontraba trabajando con un grupo de ingenieros de la firma Kawasaki Steel Works.
El resumen del trabajo lo presentd en un primer diagrama, al que le dio el nombre de
Diagrama de Causa y Efecto. Su aplicacion se incremento y llegé a ser muy popular a
través de la revista GembaTo QC (Control de Calidad para Supervisores) publicada por
la Union de Cientificos e Ingenieros Japoneses (JUSE). Debido a su forma se le
conoce como el diagrama de Espina de Pescado. El reconocido experto en calidad Dr.
J.M. Juran publicé en su conocido Manual de Control de Calidad esta técnica, dandole
el nombre de Diagrama de Ishikawa.

El Diagrama de Causa y Efecto es un grafico con la siguiente informacién:

o El problema que se pretende diagnosticar

« Las causas que posiblemente producen la situaciéon que se estudia.

e Un eje horizontal conocido como espina central o linea principal.

« EIl tema central que se estudia se ubica en uno de los extremos del eje
horizontal. Este tema se sugiere encerrase con un rectangulo. Es frecuente que
este rectangulo se dibuje en el extremo derecho de la espina central.

e Lineas o flechas inclinadas que llegan al eje principal. Estas representan los
grupos de causas primarias en que se clasifican las posibles causas del
problema en estudio.

e A las flechas inclinadas o de causas primarias llegan otras de menor tamafio
gue representan las causas que afectan a cada una de las causas primarias.
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Estas se conocen como causas secundarias.

El Diagrama de Causa y Efecto debe llevar informacidon complementaria que lo
identifiqgue. La informacion que se registra con mayor frecuencia es la siguiente: titulo,
fecha de realizacion, area de la empresa, integrantes del equipo de estudio, etc.

CJperaria Equipo
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_ e
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ILUSTRACION 2. MANTENIMIENTO MECANICO. [2]
Estructura de un diagrama de Causa y Efecto.

Buena parte del éxito en la solucién de un problema esta en la correcta elaboracion del
Diagrama de Causa y Efecto. Cuando un equipo trabaja en el diagnéstico de un
problema y se encuentra en la fase de busqueda de las causas, seguramente ya
cuenta con un Diagrama de Pareto. Este diagrama ha sido construido por el equipo
para identificar las diferentes caracteristicas prioritarias que se van a considerar en el
estudio de causa-efecto. Este es el punto de partida en la construccion del diagrama
de Causa y Efecto.

Para una correcta construccién del Diagrama de Causa y Efecto se recomienda seguir
un proceso ordenado, con la participacion del mayor niumero de personas involucradas
en el tema de estudio.

El Doctor Kaoru Ishikawa sugiere la siguiente clasificacion para las causas primarias.

Esta clasificacién es la mas ampliamente difundida y se emplea preferiblemente para
analizar problemas de procesos y averias de equipos; pero pueden existir otras
alternativas para clasificar las causas principales, dependiendo de las caracteristicas
del problema que se estudia.
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Causas debidas ala materia prima

Se tienen en cuenta las causas que generan el problema desde el punto de vista de las
materias primas empleadas para la elaboracion de un producto. Por ejemplo: causas
debidas a la variacion del contenido mineral, pH, tipo de materia prima, proveedor,
empaque, transporte etc. Estos factores causales pueden hacer que se presente con
mayor severidad una falla en un equipo.

Causas debidas a los equipos
En esta clase de causas se agrupan aquellas relacionadas con el proceso de

transformacién de las materias primas como las maquinas y herramientas empleadas,
efecto de las acciones de mantenimiento, obsolescencia de los equipos, cantidad de
herramientas, distribucion fisica de estos, problemas de operacion, eficiencia, etc.

Causas debidas al método

Se registran en esta espina las causas relacionadas con la forma de operar el equipo y
el método de trabajo. Son numerosas las averias producidas por estrelladas de los
equipos, deficiente operacion y falta de respeto de los estandares de capacidades
maximas.

Causas debidas al factor humano

En este grupo se incluyen los factores que pueden generar el problema desde el punto
de vista del factor humano. Por ejemplo, falta de experiencia del personal, salario,
grado de entrenamiento, creatividad, motivacion, pericia, habilidad, estado de animo,
etc.

Debido a que no en todos los problemas se pueden aplicar las anteriores clases, se
sugiere buscar otras alternativas para identificar los grupos de causas principales. De
la experiencia se ha visto frecuentemente la necesidad de adicionar las siguientes
causas primarias:

Causas debidas al entorno.

Se incluyen en este grupo aquellas causas que pueden venir de factores externos
como contaminacion, temperatura del medio ambiente, altura de la ciudad, humedad,
ambiente laboral, etc.

Causas debidas a las mediciones y metroloqia.
Frecuentemente en los procesos industriales los problemas de los sistemas de

medicién pueden ocasionar pérdidas importantes en la eficiencia de una planta. Es
recomendable crear un nuevo grupo de causas primarias para poder recoger las
causas relacionadas con este campo de la técnica. Por ejemplo: des-calibraciones en
equipos, fallas en instrumentos de medida, errores en lecturas, deficiencias en los
sistemas de comunicacion de los sensores, fallas en los circuitos amplificadores, etc.

El animador de la reunién es el encargado de registrar las ideas aportadas por los
participantes. Es importante que el equipo defina la espina primaria en que se debe
registrar la idea aportada. Si se presenta discusion, es necesario llegar a un acuerdo
sobre donde registrar la idea. En situaciones en las que es dificil llegar a un acuerdo y
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para mejorar la comprension del problema, se pueden registrar una misma idea en dos
espinas principales. Sin embargo, se debe dejar esta posibilidad solamente para casos
extremos.

222

CAUSAS EFECTO

ILUSTRACION. 3 ESQUEMA DE ISHIKWA. [1]

Interpretacion del Diagrama de Causa y Efecto.

En este paso se debe leer y obtener las conclusiones de la informacién recogida. Para
una correcta utilizacion es necesario asignar el grado de importancia a cada factor y
marcar los factores de particular importancia que tienen un gran efecto sobre el
problema. Este paso es fundamental dentro de la metodologia de la calidad, ya que se
trata de un verdadero diagndstico del problema o tema en estudio. Para identificar las
causas mas importantes se pueden emplear los siguientes métodos:

Diagnostico con informacién cualitativa
Cuando se dispone en un Diagrama de Causa y Efecto numerosa informacion

cualitativa, opiniones o frases, es el caso de causas relacionadas con la motivacién del
personal, falta de capacitacion, sentido de pertenencia y otras causas dificiimente
cuantificables, es necesario procesar esta informaciéon a través de técnicas especiales
como el Diagrama de Afinidad y Diagrama de Relaciones. Esta clase de técnicas
facilitan el proceso informacion verbal y su priorizacibn en base a la busqueda de
relaciones Causa y Efecto. Se recomienda consultar estas técnicas en un manual
especializado.

Diagndstico cuantitativo
Cuando el Diagrama de Causa y Efecto contiene causas que son cuantificables y para

las cuales podemos tener facilidad de recoleccion de datos, se recomienda realizar una
evaluacion del grado de contribucién de cada una de las posibles causas al efecto.
Esta clase de estudios se realizan empleando procedimientos estadisticos simples
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como el Diagrama de Dispersion y empleando el Papel Binomial como complemento.
Estas técnicas permiten evaluar en una forma facil el grado en de contribucion de cada
causa al efecto. Con cada uno de los grados de contribucién obtenidos a través del
Papel Binomial y expresados en porcentaje (%), se podra construir un Diagrama de
Pareto e identificar la causa que mas aporta al problema.

Cuidados atener con el diagnostico a través del diagrama de Causa y Efecto.
Para el estudio de los problemas de averias de equipos, el analisis de factores o de
calidad sin haber realizado un estudio profundo del equipo, sus mecanismos,
estructura y funciones, puede conducir a soluciones superficiales. Frecuentemente la
construccion del Diagrama Causa y Efecto se realiza a través de la tormenta de ideas,
sin tener la posibilidad de validar y verificar a través de la inspeccion, si un determinado
factor aportado por una persona del grupo de estudio contribuye o esta presente en el
problema que se estudia. De esta forma, los diagramas se hacen complejos, con
numerosos factores y la priorizacion e identificacion de estos factores es dificil debido a
las relaciones complejas que existen entre estos factores.

Una practica deficiente y frecuente en los estudios de averias empleando el diagrama
Causa y Efecto (C-E) consiste en que ciertos integrantes del equipo de estudio, forzan
conclusiones relacionadas con el factor humano como las causas mas importantes de
la averia. Una vez construido el diagrama C-E el equipo llega a conclusiones como "
los factores causales de la pérdida esta en un alto porcentaje relacionados con la falta
de formacion de personal, experiencia, desmotivacion, presion de los superiores, etc."
No se quiere decir que estos temas no sean vitales; pero ante problemas técnicos de
equipamiento, debido a la falta de informaciéon y al no poder priorizar los factores con
datos, se especula y finalmente se evade el problema central, que en conclusién es un
problema técnico.

Otra situacion anormal y que hay que evitar en el uso del Diagrama C-E durante el
analisis de las causas, consiste en la omisién de factores causales, debido a que no se
realiza una observacion directa de la forma como se relacionan las variables. La falta
de evaluacion del problema in situ no permite reducir los problemas en forma
dramatica; simplemente se eliminan parcialmente algunos de los factores causales.

Consideramos que esta metodologia es los suficientemente Gtil y brinda beneficios
importantes, especialmente para mejorar el conocimiento del personal, ya que facilita
un medio para el dialogo sobre los problemas de la planta. El empleo del diagrama C-E
ayuda a preparar a los equipos para abordar metodologias complementarias, que
requieren un mayor grado de disciplina y experiencia de trabajo en equipo. El enfoque

de calidad se puede emplear como un primer paso en la mejora de problemas
esporadicos, que también hay que eliminarlos; una vez alcanzadas estas mejoras y
como parte del proceso de mejora continua, se podra continuar el trabajo de
eliminacion de factores causales empleando la metodologia sugerida por el TPM.
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METODO DE LAS 6 M

El método de las 6 M es el mas comun y consiste en agrupar las causas potenciales en
seis ramas principales (6 M): métodos de trabajo, mano o mente de obra, materiales,
magquinaria, medicion, y medio ambiente. Cada uno aporta parte de la variabilidad del
producto final, por lo que es natural esperar que las causas de un problema estén
relacionadas con alguna de las 6 M. la pregunta basica para este tipo de construccion
es: ¢ Qué aspecto de esta M se refleja en el problema bajo anélisis?

ASPECTOS O FACTORES A CONSIDERAR EN LA 6 M.

MANO DE OBRA:

La mano de obra representa el factor humano de la produccién, sin su intervencién no
se podrian realizarse las actividad manufacturera, independientemente del grado de
desarrollo mecanico o automatico de los procesos transformativos, este método cuenta
con algunas caracteristicas por ejemplo pueden mejorar y perfeccionar el empleo y
disefio de los recursos materiales y técnicos, lo cual no sucede a la inversa. No pueden
ser propiedad de la organizacién, a diferencia de los otros recursos. Los conocimientos,
la experiencia, las habilidades, etc.; son parte del patrimonio personal.

METODOS:

Estandarizacion (¢las responsabilidades y los procedimientos de trabajo estan
definidos de manera clara y adecuada o dependen del criterio de cada persona?).
Excepciones (¢, Cuando el procedimiento estandar no se puede llevar a cabo, existe un
procedimiento alternativo definido claramente?).

Definicibn de operaciones (¢estan definidas las operaciones que constituyen los
procedimientos?, ¢ Como se decide si la operacién fue realizada de manera correcta?)

La contribucién de la calidad por parte de esta rama es fundamental, ya que por un
lado cuestiona si estan definidos los métodos de trabajo, las operaciones y las
responsabilidades; por el otro, en caso de que se estén definidas, cuestiona si son
adecuados.

MAQUINARIA:

Capacidad (¢las maquinas han demostrado ser capaces de dar la calidad que se
requiere?).

Condiciones de operacién (¢las condiciones de operacion en términos de las variables
de entrada son las adecuadas?) ¢ Se ha realizado algun estudio que lo respalde?

¢Hay diferencias? (hacer comparaciones entre maquinas, cadenas, estaciones,
instalaciones, etc. ¢se identificaron grandes diferencias?).Herramientas (¢,hay cambios
de herramientas periédicamente?, ¢ son adecuados?)

Ajuste (¢los criterios para ajustar las maquinas son claros y han sido determinados de
forma adecuada?).

Mantenimiento (¢ hay programas de mantenimiento preventivo? ¢ Son adecuados?).
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MATERIALES:

Los materiales empleados como entrada son otro de los posibles focos en los que
puede surgir la causa raiz de un problema. Contar con un buen sistema de trazabilidad
a lo largo de toda la cadena de suministro y durante el proceso de almacenaje permitira
tirar del hilo e identificar materias primas que pudieran no cumplir ciertas
especificaciones o ser defectuosas.

MEDICIONES O INSPECCION:

Es un requerimiento basico en la manufactura, es el producto y sus componentes para
gue cumplan las especificaciones establecidas. En este se compra una cantidad
desconocida por un estandar conocido La inspeccion es un procedimiento mediante el
cual se examinan unas caracteristicas de un producto.

MEDIO AMBIENTE:

Es el entorno que condiciona especialmente las circunstancias de la persona o la
sociedad. Comprende el conjunto de valores naturales, sociales y culturales en un lugar
y momento determinado.

Ciclos (¢ existen patrones o ciclos en los procesos que dependen de condiciones del
medio ambiente?)

Temperatura (¢ la temperatura ambiental influye en las operaciones?)[1]

Las categorias habitualmente empleadas son:

e« 3 M’s 1P: Maquinaria, Materiales, Métodos y Personal.

e 4 P’s: Personas, Politicas, Procedimientos y Planta.

« Medio. Como una categoria potencialmente utilizable y que se refiere al entorno
en que se sitla el problema, o el efecto deseado. [3]
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Metodologia

La empresa UNIPRES MEXICANA cuenta con una problemética de bastantes afios
gue ya se considera habitual para todos los lideres de produccion; que es enviar
material a un 4rea asignada para el chequeo de especifico de la pieza asi como de sus
componentes, pero los empleados no garantizan la operacion asignada por estar en
comunicacion directa con sus comparieros.

Cada dia que trasciende se hace mas habitual para los empleados, lo cual ya se esta
saliendo de control y esta generando una merma de costo, productividad, y espacio.
Por tal motivo se propone a la direccion implementar una mejora al sistema de calidad
modificando y actualizando el procedimiento 4m’s con la finalidad que toda persona ya
sea interna o externa que tenga la necesidad de conocer el procedimiento, lo entienda
y conozca de lo que esta redactando, y eliminar también los tiempos muertos y el
proceso tardio que tienen las piezas para ser enviadas a su destino que es el cliente.

En el proyecto a desarrollar se decidi6 adoptar los métodos de la calidad mas
reconocidos los cuales garantizan que llevando acabo correctamente todos los pasos
para darle un buen seguimiento a la mejora establecida en la empresa en el cual el
ciclo de la calidad es una herramienta muy completa y detallada para realizar la mejora
e implementar el manual llamado CONTROL DE CAMBIOS DE MANO DE OBRA,
METODO MATERIAL, MAQUINARIA Y EQUIPO (CONTROL DE “4M’S”).nos facilita los
pasos uno a uno que se deben de seguir para llegar al resultado que se requiere
entender con facilidad, asi como también nos define muy detalladamente cuales fueron
los problemas que nos causan el problema mas critico y asi mismo conocer las
alternativas que se pueden utilizar para tener un conocimiento mas enfocado al
problema.

La metodologia de las 6m’s es una herramienta para mejorar la calidad de los defectos
y estudiar la causa raiz de los problemas presentado o evitar que ocurran los
problemas, todo esto es siguiendo una serie de pasos importantes que nos menciona la
metodologia aplicada de kaorus Ishikawa.

Principalmente se debe tener bien claro que es lo que se quiere evitar en su totalidad o
gue se quiere mejorar. Que en este estudio seria garantizar la produccion desde las
lineas de produccién, posteriormente conocer porque se desvia el material a una area
destinada para chequeo de materia llamada 200%, después de verificamos el desvi6 al
200%. Auditar a todas las lineas de produccion para confirmar que todo el equipo de
trabajo que se utilizara se encuentre ubicado tal y como lo marca el lay out de la linea
en produccion.

Una vez confirmada la auditoria se verifica que el operador este liberado en una serie

de planes de trabajo donde acredite que si estd apto para operar en esa estacion de
trabajo, si el operador no estuviera dado de alta el lider de produccion tiene la
obligacion de capacitarlo para que sea titular de esa linea, de lo contrario el operador
no puede manejar ningun equipo de produccion.
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ASEGURAMIENTO DE CALIDAD CODIGO:
uNITERES ENSAMBLE | REVISION: O
AUDITORIA A EQUIPO PAGINA: 1/1
RESPONSABLES
INSPECTOR CALIDAD:
NOMBRE DE LA PARTE: LIDER DE MANTENIMIENTO:
NUMERO DE LA PARTE: LIDER CALIDAD:
MODELO: LIDER PRODUCCION:
FECHA:
PUNTOS DE CONFIRMACION
POKA-YOKES OK. NG. OBSERVACIONES ACCIONES
SENSORES DE PRESENCIA DE
COMPONENTES
SENSORES DE ALTURA
SENSORES DE CARRERA
INTERLOOK
CONTADORES DE TUERCA
(MAQUINAS ESTACIONARIAS)
CONTADORES DE TORNILLO
(MAQUINAS ESTACIONARIAS)
PUNTEADORA MANUAL
CONTADORES ROBOT
CONTADOR FINAL
PERNOS DE LOCALIZACION
LIBERACION DE LINEA: OK NG

TABLA 1 AUDITORIA A EQUIPO. (ELABORACION PROPIA)

Se realizé una auditoria interna a cada una de las lineas de produccién para confirmar
gue todas las lineas cuenten con su INTERLOOK. Habilitados esto es para que todos
los sensores que tienen los equipos garanticen sus produccion y de esta area evitar en
envio al area mencionada anteriormente, para esto se desarrollaron registros de
control para auditar y confirmar los sensores, si se presenta el caso de que alguno de
los sensores no se encontrara a la par de los restantes se le da feedback al area de
mantenimiento y produccién para ajustar y habilitar los sensores y modificar o
implementar el programa de los robot de toda linea.

Para realizar el proyecto se realiz6 una muestra de todas las lineas del &area de
ensamble del cual solo se auditaron solo cinco lineas por modelo (6 modelos) de
produccion, que fue un total de 30 lineas auditadas de las cuales un 25% resultaron en
mala condicién o condicion NG.

Al detectar las causas principales del problema se percatd que el problema se estaba
haciendo cotidiano y nadie le daba la importancia que se deberia tener, ya que era un
problema grande y cada dia que pasara podia seguir abarcando mas lineas de
produccion, ya que el problema es que nadie ninguna area estaba respetando los
procedimientos con los que cuenta la empresa y ninguna area se ha encargado de
hacer la actividad que a cada una le corresponde.
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El diagrama de Ishikawa, causa y efecto conocido también como método de las 6ms
que aplica para esta empresa solo aplican 4ms (mano de obra, método, maquinaria,
material), las otras 2ms (medicion y medio ambiente), no afectan en la transformacion
de sus productos puesto que siempre existe un mismo ambiente dentro de la empresa,
y la medicion se controla desde los troquelados de estampado.

Al aplicar esta metodologia se realiz6 primeramente un estudio de observacion del
proceso en un periodo de dos semanas, a las mismas lineas para esto se eligieron las
lineas de produccion mas criticas y que nos pueden generar un reclamo de cliente
directo. Se implementd un nuevo formato al cual se le dio el nombre de “observacion al
proceso”. Es con el que se estuvo trabajando y se quedara como tal para seguir
encontrando anomalias dentro de las lineas de produccion del area de ensamble |.

ITEM | FECHA | CONTROL DE CAMBIOS U U N I P R ES

MEXICANA, S.A. de C.V.

IMPLEMENTACION DE REDACCION
POR CAMBIOS EN 4M'S.

DESARROLLO DE REGISTROS PARA
AUDITORIAS.

PROBLEMA DE CONTAMINACION DE
PANEL ESTAMPADO , MODIF EN NOTA

12 12/08/10 ALFONSO LOPEZ REVISION GENERAL

ACTUALIZACION POR CAMBIO EN
CUADRO DE FIRMAS

14 05/09/13 | ING. CAROLINA LOPEZ

13 17/02/11| ING MIGUEL SANCHEZ

11 06/10/09 | ING MIGUEL SANCHEZ

TABLA 2. CONTROL DE CAMBIOS (MANUAL CONTROL DE CAMBIOS EN 4M’S)

El dar a conocer el propésito de la mejora ante los funcionarios de cada area y jefes asi
como los gerentes de planta y produccién, todos aceptaron la implementacion y
modificacién del sistema, ya que esto no se hacia desde hace varios, es lo que la
empresa estaba esperando, y por la falta de interés o por no adaptarse al cambio de
sus labores diarias nadie intentaba modificar aun y cuando se sabia que la empresa ya
estaba cada dia mas grande y ya estaba al 100% de su capacidad instalada, a
comparacién de cuando nacié este manual, que solo estaba a un 30 % de su
capacidad instalada en el afio de 1998 cuando inicio la empresa con los pilotajes de su
produccion masiva.
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Resultados

La aportacion de los conocimientos obtenidos en la ingenieria en gestion
empresarial, fueron de gran importancia para conocer las maneras a desarrollar el
proyecto para que la implementacion de mejoras no resultara un fracaso.

El sector automotriz de los ultimos afios ha sido altamente competitivo por tal
motivo la empresa tenia la necesidad de implementar estrategias innovadoras
para seguir posicionada en el mercado como una de las mejores empresas
distinguidad por cumplir con los requerimientos que el cliente exige.

La manera en que se aplicaron las herramientas de calidad, fue de gran
aceptacion por parte de los encargados de cada area. Al conocer las actividades
que se generaron después de la observacion del proceso que se realizaba en el
area de 4m’s, optaron por implementar la mejora, como mejora piloto que esta
seria solo por un periodo de tiempo corto, y de ello dependia si se aceptaba por
completo la mejora o se rechazaba.
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TABLA 3. AUDITORIA DE LINEA (MANUAL DE CONTROL DE CAMBIOS EN 4M’S)
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La empresa se ha visto veneficiada despues de la implementacion de la mejora
por la eliminacion de factores que afectaban la trasnformacion del producto, con
la eliminacion del area de control de 4m’s se libero un espacio de piso de 15
metros® donde este espacio beneficio a la empresa para implementar las lineas
de produccién de los nuevos proyectos con las empresas HONDA Y MAZDA.

El apoyo incondicional por parte del personal de aseguramiento de calidad fue
de gran importancia porque con su experiencia y el aportar sus conocimientos,
logramos que el desarrollo del proyecto fuera mas agilizado y se conocieran los
resultados que arrojaron los andlisis, entre los resultados que generaron mas
impacto para la empresa fue en el punto de los costos, el motivo del impacto fue
la realizacion de la tabla de costos directos que se generaban, al mandar el
material al area de 4m’s.

UNIPRES Aseguramiento de Calidad
MEXICANA, S8, do CV. Estimacién de costos en area 4m’s
operador 4 hrs T.X comedor transporte TOTAL
ESTIMACION DE|  COSTO 1 s 350.00 | $ 40.00 | § 50.00 | $ 440.00
COSTO POR DIA| DIRECTO 10 3 3,500.00 | S 40000 | $ 50000 | S 4,400.00
ESTIMACION DE operador 4 hrs T.X comedor transporte TOTAL
i iy COSTO 1 $ 210000($ 240005 30000(S$  2,640.00
SEMANA DIRECTO 10 $ 21,00000|S 240000|S 3,000.00| S 26,400.00
ESTIMACION DE operador 4 hrs T.X comedor transporte TOTAL
e COSTO 1 $ 840000($ 960.00|$ 1,20000($ 10,560.00
MES DIRECTO 10 S 84,000.00 | & 9,600.00 (| S 12,000.00 (| S 105,600.00
ESTIMACION DE operador 4 hrs T.X comedor transporte TOTAL
COSTO POR COSTO 1 $ 100,800.00 | $ 11,520.00 | $ 14,400.00 | S 126,720.00
ANO DIRECTO 10 $ 1,008,000.00 | $ 115,200.00 | $144,000.00 | $ 1,267,200.00

TABLA 4. COSTOS DIRECTOS (ELABORACION PROPIA)

Sin duda alguna en esta tabla nos presenta la utilidad que genera eliminar el area
de 4m’s, el desperdicio que se tenia desde afos atras por lo tanto esta mejora si
reflejo un impacto, que beneficio al 40% de la empresa que fue a todo el personal
de ensamble |, y a los involucrados con la mejora, y la empresa en general el
beneficio que obtuvo fue el eliminar los reclamos de cliente y considerar mas PPM
para los proximos afios.

Tal situacion beneficio tanto a la empresa, que su Unica limitante seria el cambio
renuente que se tiene por parte de los operadores de las lineas, esto porque ya
tenian sus tiempos y movimientos planeados y seria complicado cambiar
drasticamente el mecanismo de operar del personal, sobre todo de produccién.
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Por el contrario la productividad, la competitividad, costo y eliminacion de la
merma de tiempos resulto un éxito.

Conclusiones

La aportacion de los conocimientos a lo largo de la ingenieria, fueron de gran
importancia para conocer los diferentes métodos que se podian adoptar para
saber como desarrollar el proyecto para que la implementacion de la mejora y que
no resultara un fracaso.

Dentro del desarrollo de las actividades se presentaron también algunas limitantes
gue fueron el personal de las distintas areas que operan para la transformacion del
producto tal es el caso del departamento de produccion quienes al dar a
conocer la nueva forma de laborar en las lineas de produccion en conjunto con
el area de aseguramiento de calidad no aceptaron el procedimiento, esto fue un
cambio total para ellos ya que es hizo habito el desviéo de material que se tenia,
para los operadores y lideres de produccion se les hacia mucho méas practico
desviar el material para qué otros operadores en tiempo extra checaran lo
producido y liberaran era una manera mas facil de evadir el problema pero nunca
buscaban las estrategias para eliminar el problema desde la causa raiz.

En cuanto a las otras areas resulto muy viable el manual, por parte de ingenieria
de planta garantizo el tiempo de afilado de los robots, mantenimiento se
comprometié a garantizar que todos los sensores para que estos detectaran
cuando los contadores no coincidieran, aseguramiento de calidad decidieron estar
observando més a detalle las lineas de produccién que generan mas anomalias
en la produccion. El auditar las lineas de produccion para conocer cuales eran los
componentes o sensores que mas afectaba en la calidad del proceso sino que
también fue el darnos cuenta que produccién no estaba poniendo ningun interés
en sus tareas ya que hubo algunos operadores que no habian recibido ninguna
capacitacion sobre maquinara y equipo, y la falta de capacitacion generaba
material con defecto y por lo tanto un perdida monetaria de hasta $105,600.00
mensuales aproximadamente.

En la empresa existe una gran competencia entre los departamentos relacionados
con la elaboracion del producto, esto genera cierta rivalidad entre los mismos,
porque no se enfocan en las actividades que les corresponden solo estan
observando que es lo que las otras areas estan haciendo incorrecto para
evidenciar que no cumplen con la calidad.
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El manual realizado ayuda a que la empresa genere mayor competitividad, si se
respeta paso a paso todos los lineamientos establecidos en él manual, la
productividad aumentara progresivamente, al eliminar el &rea de 4m” los productos
generan mayor utilidad, los pedidos de mercancia son entregados en tiempo y con
la calidad que diferencia a la empresa de otras en la industria manufacturera.

El apoyo del personal de la empresa es de gran importancia en la elaboracion del
manual, porgue son las personas que tienen un buen conocimiento sobre la planta
de produccion que existe en la empresa, ya que se tiene el conocimiento de las
herramientas que nos pueden servir para la implementacion, pero si no fuera por
los conocimientos que tienen los inspectores, lider y supervisor de calidad, esto no
podria ser una mejora exitosa.

Dar seguimiento al manual tendra bastantes beneficios para la empresa y un

ahorro econdémico de $1, 267,200.00 por afio sin duda un incremento en la utilidad
de la empresa.
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ACTIVIDAD PROGRAMADA POR
QUINCENA

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

1ra

2da

Ira

2da

1ra

2da

Ira

2da

Ira

Analizar cual es el problema mds
critico en la empresa (y el més factible)

Comprender los procedimientos de A.

calidad (para saber como se
implementara la mejora)

Recopilar informacion de personal
que opera en las lineas de produccién
(area ensamble 1)

Redactar los principales puntos a
desarrollar (resume, planteamiento, el
obj. Etc.)

Desarrollar el procedimiento
analizarlo y redactarlo ya
implementando la modificacion.

Iniciar con la experimentacion en
lineas ( verificar si el proyecto resulto
viable y se puede seguir aplicando)

Terminar ultimos detalles del
proyecto.

Entregar el documento final para
ultimas revisiones.
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