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3. Resumen.

La variacién es sumamente importante en el proceso, ya que puede afectar a la calidad
del producto, y, por ende, generar incumplimiento con los requerimientos del cliente.

Existen diferentes factores que provocan la variacion, como los instrumentos de
medicién, el entorno, las tolerancias geométricas de las piezas, los operadores, las

maquinas, entre otros.

En el presente documento se realizé una investigacion para encontrar la causa principal
de la variacion en las hojas de chequeo de calidad, enfocadas en piezas estampadas del
modelo P13C.

Se recolecté informacién y se registraron los hallazgos observados en las lineas de
produccion de estampado para que, mediante la metodologia del ciclo de Deming
(PDCA), se analizara el proceso de chequeo de calidad y descubrir los factores
potenciales.

Una vez encontradas las causas, se implementaron propuestas de mejora para disminuir
la variacion en las mediciones, y generar una cultura de mejora continua dentro de la

planta de estampado.



4. indice.

R o £ r= Lo f- TP TP PP PP PP PP PPPPPPPPPPPPT 1
CAPITULO 1: PRELIMINARES ...ttt ettt ettt te et eteateatsanaeaeeaesneannaneas 3
P ANe | = To [=Tod 14 a1 T=T o) (o 3 USSPPPPPPRRN 3
G T (=T U 1 =T o 1P TR RPPPPPPPPIN 4
A INAICE. ...vevieeeee ettt ettt ettt h ettt ettt et et et rtebe et et et neareerens 5
LiSta d@ TaDIAS .......uuiiiiiiiii e 6
LISTA 8 FIQUIGS ...ttt 7
(IS v= o [T |- 10 TSRS 7
CAPITULO 2: GENERALIDADES DEL PROYECTO .....ccuiiveiieceeceeete ettt svn e 8
S g1 (0T [ ol o1 o] o HOR PP P PP PP PPPPPPPP 8
6. Descripcion de la empresa U OrganiZacCiOn. ............eeuueeeaiiiiiiieeeeeee e asiiireeeee e e e snneeeeeeaaens 9
FIlosofia de @ EMPIESaA. .......vvuiiiii i e e e e e e e e a e e e e 10
VT3 o] o RO U PP PPPPPPPPPPPP 10
LY 451 o o PP PP PP PP PP PPPPPPPPTPPPIN 10
(o] L Tor= T [ (= [ -1 ST U PP POPPPPPPPPPP 11
DescripCion del &rea de trabajO. ..........oiii i 12
7. Problemas a resolver, priofizandolOs. ...........uuiiiiiiiiiiecce e e 14
SN [0S 1) o%= ol o o [P PPPPTPR PP 14
9. Objetivos (general y @SPECITICOS) ..uuuiiiiiiiiiiiiiiei e e e e e aaaees 15
ODJEEIVO GBNEIAL ...ttt 15
ODbJetiVOS ESPECITICOS: ... e e e e e e e e e e e r s 15
CAPITULO 3: MARCO TEORICO ..ottt sttt s s 16
10. Marco tedrico (fundamentos tEOMICOS). ......ccciiviiiiiiii e 16
VariaCiOn €N 10S PrOCESOS. .....eeiiieei ittt e e e e e e ettt e e e e e e e s ettt et e e e e e s s snebbreraaeaeeaaannneeeees 16
Estudio R&R- MELOAO ANOVA .....coiiiieiiiiee ettt e e e e e e s e bbb aaaaeeaaanns 17
ANAlisis de CapacCidad. ..........cooeeiiiii i 18
Errores de MEICION. ........ovviiiiiiiiiiieieeeeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaees 20
INStrumMeNntos de METICION. .......oiiiiiiiie e e e e 21
1070 g [ol=T o (0 1 T PP PP P UUPPPPPPRPTTR 21
SiIStEMAS A€ MEUICION. ...eeiieiiiiie ittt e e e e e ettt e e e e e et e e e e e e e e aaanns 21
Automatizacion en la industria QUtOMOLIIZ. ........ccuuviiiiiiiee e 22

5



Ciclo PDCA — MEJOra CONLINUAL ......ceeeiiieiiiiiiie e e eee e eeitiiee s e e e e e e e et s s e e e e e e e ettt e s e e e e e easnrnnannes 23

Andlisis causa-raiz (Diagrama de ISNIKAQWa)............eueeeiiiiiiiiiiiiieee e 26
Diagrama & Par€lO.......ccoiece i e e e e et e e e e e e r e e e e aaanae 27
Problemas en la industria QUIOMOLIIZ. ........covvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee et 29
CAPITULO 4: DESARROLLO .....oooviiititeeeeeeee ettt aae et ateava e 33
11. Procedimiento y descripcién de las actividades realizadas. ............cccccoeeveeeniiiiiinnnnnnn. 33
Cronograma de aCtiVIdAOES ..........cooviiiiiiiiiii e 34
Area de ESTAMPAUO. .........civeeeveeeee e eee ettt e ee et e et e et e et eeeee st e steeeteeeteeteereesreesreeareeieeas 34
Fase 1.- Planear (Plan). ......cooeieiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee ettt 35
e Ll o b= (o =T g (o ) I USRI 40
Fase 3.- VErifiCar (CRECK) .......cuviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee ettt 53
e LTI A (V=T g (Ao ) SRR 64
CAPITULO 5: RESULTADOS ..ottt ettt e et eteate et eteateateaneestesresvnaneanes 68
12. RESUIAAOS ... e e e e 68
CAPITULO 6: CONCLUSIONES ......oouiitieieeiecte ettt eee ettt ettt eaesaaane e saeareavaaneenes 71
13. CoNCIUSIONES el PrOYECTO ......uuiiiiiiiiiiiiiii e 71
RECOMENUACIONES ...ttt e e e e e r et e e e e e e b e e e e e e e e aaaa 72
Experiencia personal profesional adquirida..................uuuuiuiiiiiiiiiiiiie 73
CAPITULO 7: COMPETENCIAS DESARROLLADAS .......cooveeeeieete e 74
14. Competencias desarrolladas y/0 apliCadas. ...............uuuuuuumimmiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeene 74
CAPITULO 8: FUENTES DE INFORMACION .......coooiiiieiieceeeeeeeete et 76
16. Fuentes de INfOrMaciON .............oiiiiiiii e 76
Referencias de liBrOS..........oooi e 76
ReferenCias de INTEIMEL .........ooii et e e e e e e e e e e 77
CAPITULO 9: ANEXOS....oiuiietetiieeeteieet ettt e et e e tese e e esese e esete e s eseseseseesesesasasesenens 79
L7, ANEXOS ...ttt e et e e et e 79

Lista de Tablas

Tabla 1 Cronograma de actiVidades...........cooriiiiiiiii e e e e eeeees 34
Tabla 2 Base de datos items fuera de NOMMA.............oeiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 39
Tabla 3 Procedimiento para realizar chequeo de calidad. ... 43
Tabla 4 Estandar de chequeo de calidad. ... 45
Tabla 5 Mediciones obtenidas por OPErador. ... 50

6



Tabla 6 ANOVA de dos factores CON INtEIrACCION. .. ... coeeee e 50

Tabla 7 Componentes de la VANANZA..............ouuuiiiiii et e e e e eaeeaeanne 51
Tabla 8 Evaluacién del sistema de mediCiON............ccoooeeeiiiie i 51
Tabla 9 Frecuencia de |0s factores potenCIales. ... 55
Tabla 10 MediCIONES CON VEINIET .....uuiiiii e e e s e e e et e s e e e e e e e e et a e e e e e e e e aaatt e e aeeaaeeeanees 61

Lista de Figuras

Figura 1 Ubicacion e informacion general YMEX ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 10
Figura 2 Organigrama: Produccion de eStampado. ...........cccceeeiiiiiiiiiiiieeeeessiiiieieee e 13
Figura 3 Etapas CICIO PDCA ... ..ottt e e e e e et s e e e e e e e aaraaa s 24
Figura 4 Ejemplo: Diagrama CauSA-€fECLO ...........eviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee ettt 27
Figura 5 Representacion Diagrama de Pareto ............oouuiiiiiiiiiiiiceiices e 28
Figura 6 Layout Planta de EStampado ............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiie et e e e eaaas 35
Figura 7 Nota de desviacion teMPOFal.............coiiiiiiiiiiiiiiiiie e 42
Figura 8 Diagrama de ISNIKAWAL............cooiiiiiiiiie e e e e e 46
Figura 9 Causa-Raiz del problema..............uueieiiiiiii e 54
Figura 10 Mal posicionamiento de instrumento de mediCion ...........cccceeveeeiiiiiiiiiiie e, 56
Figura 11 Clamps deSgaStatOS. ....uuuii i i e ieiiiiiiie e e et e e e e et e e e e e e e e eaaeeaaas 57
Figura 12 Clamps flOJOS ....oeeviiiiiiiiiiiiiiiieie ettt 57
T 10 = W G TN 1o [ o o PRSP 58
Figura 14 Resultados de la capacidad del ProCeS0 ..........cvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 63
Figura 15 DINAMICAS de CalIAAU .........ooiiiiiiiiiiiiie e 64
Figura 16 Formato de reporte de irregularidad. ..............uieiiiieiiiiiiiiiiee e 65
Figura 17 Pasos para realizar reporte de irregularidad..............coevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 66

Lista de graficos

(€] = Tofo I N B LY =Toa (o Foi o101 1 LU 1 [ 37
Gréfico 2 Comparacion de items fuera de norma, afio 2022-2023. ........cccoeeevieeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 38
Grafico 3. IteMS NG POI HNB@. ..o 40
Gréfico 4 Confirmacion items fuera d& NOMA............iiiiviiiiiiiee e 41
Gréfico 5 Resultados de eStUdio R&R ........covvieiiiiee e 52
Grafico 6 Diagrama de Par€tO............ceuiiieiiiiiiiiiiiiiiae et e e e e e sttt e e e e e e e s snneaaeeeaaaeeeaanns 56
Gréafico 7 Prueba de NOrmMalidad ..............iiiiiiiiiiiie et e e e 62
Gréfico 8 items fuera de NOrMa ENEro-AgOStO .....cccoeeeeiieeeeee e 70
Gréfico 9 items fuera de norma Septiembre — DIiCIEMDIe...........cooviiiiiiiiiiiiiie e 70



CAPITULO 2: GENERALIDADES DEL PROYECTO

5.- Introducciéon

La calidad en una empresa es un factor clave que influye directamente en su éxito,
competitividad y sostenibilidad a largo plazo. La variacion en la calidad puede generar
efectos significativos, tanto positivos como negativos. Cuando los estandares de calidad
disminuyen, tiene un impacto en la percepcion de los clientes, la eficiencia del proceso y
la moral de los trabajadores.

Por un lado, al disminuir la calidad puede resultar una pérdida de confianza por parte de
los clientes, pueden aumentar los reclamos o devoluciones de material, dafios a la
reputacion de la empresa y, por ultimo, reducir los ingresos. Asimismo, impacta en el
incremento de los costos operativos debido a retrabajos, desperdicio de material y fallas
en los procesos.

Por otro lado, mantener la calidad, no solo fortalece la confianza de los clientes, sino que
también mejora la eficiencia interna, reduce costos asociados a errores y asegura el
cumplimiento de las normativas y estandares requeridos. Por ello, gestionar y minimizar
la variacién en la calidad es esencial para garantizar el crecimiento sostenible y la

rentabilidad de la empresa.

El siguiente documento se compone por una breve descripcion donde se engloba la
mision, vision, justificacion del problema y objetivos de la empresa, asi como el area de
trabajo donde se desempefid el residente (becario), posteriormente, nos encontramos
con el marco tedrico, el cual, ayuda a aclarar los conceptos y situaciones comentadas en
el documento.

En el desarrollo nos encontramos con un cronograma de las actividades que se llevaron
a cabo en el periodo de Agosto- Diciembre 2024, donde, por medio del ciclo PDCA, se
realizé un andlisis de las principales fuentes de variacién causadas en las mediciones y
la implementacién de mejora que se establecio para la disminucion de la variacion, para
después, mostrar los resultados. Por dltimo, se comentan las competencias

desarrolladas por el residente, conclusiones, fuentes de informacion y anexos.



6. Descripcién de la empresa u organizacion.

Yorozu se fund6 en 1948 como Yorozu Automobile Works, cambi6 su nombre a Yorozu
Corporation en 1990 y se ha ganado la confianza de muchos fabricantes de automoviles
dentro y fuera de Japon gracias a su dedicacion a la tecnologia como fabricante de piezas
de automoéviles centrado principalmente en suspensiones.

Las fortalezas de Yorozu se basan en su distintivo sistema de produccién total que
permite que todo el proceso de disefio y desarrollo de piezas se realice internamente,
desde la investigacion de mercado, la planificacion del concepto, el disefio, el analisis, el
desarrollo del prototipo y las pruebas.

Yorozu también ha lanzado nuevas tecnologias para los métodos de estampado y
soldadura, sorprendiendo a la industria. Como resultado, se han ganado una excelente
reputacion entre los clientes de todo el mundo por suministrar piezas de suspension con
una ventaja competitiva sobresaliente en términos de rendimiento, peso y precio que
lograron gracias a su tecnologia de disefio y experiencia en fabricacion Gnicas y de uUltima
generacion. También, garantizan la igualdad de calidad en todo el mundo a través de la

innovacion de Yorozu Production Way (YPW).

Yorozu Mexicana S.A. de C.V., se encuentra ubicado Carretera Ags-Zac, s/n, km. 18.8
San Francisco de los Romo, Ags. C.P. 20300.
En la Figura 1, se muestra una toma aérea y por satélite de la ubicacion de Yorozu

Mexicana S.A. de C.V. y la informacién general de la empresa.



1 Yorozu Mexicana S.A. de C.V. (YMEX)

Carr. Aguascalientes-Zacatecas KM.18.8 San Francisco de Los Romo, Aguascalientes 20300, Mexico
TEL : +52-449-910-1200

Capital 754 Million MXN
Main businesses Manufacturing and sales of autoparts
Established February 8, 1993

Figura 1 Ubicacion e informacion general YMEX

Filosofia de la empresa.

Mision.
Nuestra empresa tiene como misidn proporcionar a sus clientes productos para
suspensiones y partes automotrices de alta calidad que contribuyan a la satisfaccion y

seguridad de las personas que utilizan vehiculos.

Vision.
Yorozu Mexicana tiene la vision de lograr y mantenerse en primer lugar respecto a la
confianza de sus clientes, realizando actividades para la reducciébn de costos y

mejorando de manera continua sus procesos y la calidad de sus productos.
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Politica Inteqgral.

La direccion general de la empresa, define su Politica Integral de Seguridad, Salud,

Calidad y Ambiental, declarando: Que ofrece realizar acciones necesarias para que en

todas sus actividades sea primero la Seguridad, Salud, Calidad y Medio ambiente;

ofreciendo productos de las mas alta calidad que nos permite obtener la confianza del

cliente, estableciendo un pensamiento de administracion de riesgos y oportunidades en

nuestros procesos para prevenir dafios y enfermedades en las personas, defectos de

calidad y evitar la contaminacion del Medio Ambiente de acuerdo al propésito, al contexto

y la naturaleza, magnitud e impactos ambientales de nuestras actividades, productos y

servicios.

Para cumplir esta Politica Integral, nos comprometemos con los siguiente:

VI.
VII.

Realizar la mejora en sus procesos, sistemas de trabajo y el sistema integral de
gestion como medio para crear un “ambiente de trabajo seguro y confortable” a
través de la funcionalidad, calidad, precio y entrega.

Mantener y reforzar los procedimientos y normas de trabajo que garanticen la
calidad de los productos, la seguridad y salud de sus trabajadores.

Cumplir con las leyes mexicanas y trabajar hacia reducir el consumo de los
recursos naturales y la conservacion de la energia, incrementando el reciclaje y la
reduccion de sustancias todos los @mbitos de nuestras actividades.

Ser una empresa sustentable mediante actividades justas y transparentes.
Coexistir en armonia con las comunidades locales y activamente intercambiar y
proporcionar informacion relacionada con la conservacion del medio ambiente
como mitigacion y adaptacion del cambio climatico, la proteccion a la biodiversidad
y de los ecosistemas.

Establecer objetivos acordes con la presente politica.

Nunca recibir, Nunca hacer, Nunca pasar defectos.
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Descripcién del area de trabajo.
Produccién Estampado es el departamento encargado de manejar operaciones situadas

al inicio de la cadena de valor de Yorozu Mexicana, pues €ésta se encarga de trabajar con
la materia prima (rollos de acero), transformandola, por medio de 4 lineas de Blanking,
BL200 Ton, BL400 Ton, BL800 Ton y BL1200 Ton, en plantillas o partes progresivas, BL
se refiere a Blanking y el nimero siguiente, a la capacidad en toneladas de cada prensa,
posteriormente, dentro de la misma area y dependiendo del flujo del proceso, entra
alguna de las 3 lineas de formado TD200 Ton, TD400/800 Ton y TF1500 Ton, en las
cuales se procesan las plantillas para obtener las partes estampadas necesarias, en
estas Ultimas, TD identifica a las lineas de formado manual, TF a las de formado
automatico y al igual que las lineas de Blanking, el nUmero indica la capacidad en
toneladas, estos procesos de formado serian la ultima etapa en el flujo del material en
planta estampado, para que con esto se concluya y pueda pasar a ser ensamblado en el
departamento o area de Produccion Ensamble (Principal cliente de Planta Estampado).

El puesto de becario juega un papel importante dentro del area de estampado, ya que
se encarga de llevar a cabo actividades para apoyar y mejorar el area de trabajo. En esta
ocasion, su papel es encontrar las causas principales de la variacién en las mediciones
de las piezas estampadas, recopilando informacion de los nimeros de parte y analizando
cada factor relacionado con el proceso para encontrar la causa-raiz del problema, para
asi, implementar propuestas de mejora y disminuir la variaciéon. En la figura 2, muestra
el organigrama del departamento de estampado, desde la direccion general hasta la

cantidad de operadores existentes en cada linea de produccion.
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DIRECTOR GENERAL (0) DIRECTOR DE AREA (0) SUB JEFEDE AREA (1)

D-1(1) c2(3)

C-1(11)183(2)

SIND. 1a-7a( 107 }

Y-711 JOSE LUIS OVALLE ESPARZA
LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO
(C-1)1"-3" TURNO/ TD 200 TONS.

OPERADORES
DE TANDEM 200 TONS.
(28)

Y-711 FRANCISCO JAVIER RODRIGUEZ MELENDEZ.
LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO
(C-1)1°- 3 T. TURNO TD200 TONS

Y-711 ARTURO MACHUCA SALAS
SUPERVISOR

DE PRODUCCION ESTAMPADO
(C-2)1"-3° TURNO

Y-711 . RICARDO ESQUIVEL SAUCEDO.
LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO
(B-3) 1°- 3" TURNO/ TF 1500 TONS.

Y-711 EDGAR CESAR CRUZ VALDEZ.
LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO
(C-1) 17 3* TURNO/ TF 1500 TONS.

'OPERADORES DE
RANSFER 1500 TONS.

(9)

o

o~

Y-711 DANIEL ALEJANDRO RODRIGUEZ CASILLAS.
LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO
(C-1) 1°- 3" TURNOY TF 1500 TONS

711 RICARDO FIERROS ESPARZA.
IDER DE PRODUCCION ESTAMPADO
"2-1)1 *-3° TURNO / TD 400-800 TONS.

N

Y-511 SR HIROTAKA SOTOYAMA.

Y-000 SR. FUMIHIRO Y-711 SALVADOR

Y-711 JOSE ROSARIO

| \
\

¥-711 MIGUEL ANGEL

MEDINA CALDERON.

LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO
(C-1) 1°- 3* TURNO / TD 400-800 TONS.

OPERADORES DE
TANDEM 400-800 TONS.

(39

DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO Y-711 ROBERTO CARLOS
: MACHUCA SALAS. ISCARENO BALAN
DIRECTOR GENERAL (") | ‘Rermcommnie S5 e PRODUCCION SUPERVISOR GENERAL SUPERSOR DE PRODUCCION
O e e e DE PRODUCCION ESTHPADO ESTANPADO
. (FM) (D-1)1°-3° TURNO (C2) 1°-3° TURNO 1 Y-711 JUAN GERARDO RODRIGUEZ
vmzaﬂonoms Rt < Sggslggu PRODUCCION ESTAUPADO
GESTI
(C-1)1° 3" TURNO/ TD 400-800 TONS.
GRUISTAS
(1)
OPERADOR PARA RECUPERAR
T (&3]
Y-711 EDGAR IVAN GARCIA MORENO.
LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO INSPECCION ESPECIAL MO8
(C-1) 1°- 3° T.TURNO / TF1500 TONS
Y-711 EMIGDIO TOSTADO MEZA
LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO OPERADORES BLANKING 200/
— (C-1) 1°-3° TURNO BLANKINGS - \ 400/ 800 TONS.
Y o = ] (15)
%
Y-711 MANUELALEJANDRO
DOMINGUEZ
SUPERV!
DE PRODUCCION ESTAMPADO
(CAA=FTURNO ¥-711 MANUEL DE JESUS SERRANO SALDIVAR.
LIDER DE PRODUCCION ESTAMPADO
f (C-1)1° - 3" T. TURNO BLANKINGS
Lo
Y-711 CRISTINA RUIZ ESPARZA.
. TEC. ESPECIALZADO DE PRODUCCION
Becario de ESTAMPADO (C-1)
Produccién de | oy
Estampado
AUSENTISMO
Y-711 LUIS MARMOLEJO VEGA. ®
TECNICO DE KAIZEN (B-3)
ELABORO REVISO AUTORIZO
JEFE DE REC. HUMANOS Y SERV. GENERALES DEPARTAMENTO DE PRODUCCION ESTAMPADO DIRECTOR GENERAL

Figura 2 Organigrama: Produccion de estampado.
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7. Problemas a resolver, priorizandolos.

Se busca el factor principal que causa la variacion en las piezas estampadas del nuevo
modelo P13C, analizando los items fuera de norma y los defectos mas comunes
realizando una base de datos para llevar un seguimiento de calidad, asi como tomar en
cuenta los instrumentos de medicion y métodos implementados en las lineas de
produccién (TF1500, BL800, BL1200, BL400, BL200, TD200 Y TD400/800).
Actualmente, la Planta de Estampado cuenta con 26 ndmeros de parte con una gran
cantidad de variacion en las diferentes lineas de produccion.

8. Justificacion
Reducir y comprender las causas de la variacion en las piezas estampadas es

fundamental para mejorar la calidad y eficiencia del proceso. La variacion excesiva
conduce a niveles inaceptables de piezas defectuosas que impactan los costos por

retrabajos, desperdicio de materiales y baja productividad.
Este proyecto permitira identificar si la variacion se origina en el proceso mismo o en el
sistema de medicion, y asi cuantificar la contribucién de cada factor. Esto posibilitara

tomar acciones especificas y efectivas para reducirla a niveles aceptables.

Disminuir la variacién conllevara beneficios tangibles como:

1. Obtener menos defectos.

2. Mejor aprovechamiento de materias primas.
3. Reduccion de retrabajos.

4. Reduccién de tiempos.

5. Ahorro de costos operativos.

Ademas, incrementard la capacidad del proceso para cumplir consistentemente con las
especificaciones, fortaleciendo la calidad del producto y posicion competitiva de la

empresa.
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9. Obijetivos (general y especificos)

Objetivo General:
Analizar los factores que causan la variacion en la produccion de estampado para

implementar propuestas de mejora y disminuirlo a un 20% en el proceso, evitando piezas

defectuosas y retrabajo.

Objetivos especificos:
1. Identificar las principales fuentes de variacion en el proceso de estampado

mediante técnicas estadisticas y analisis de datos.

2. Cuantificar el impacto de cada factor de variacion en las caracteristicas criticas de
las piezas estampadas.

3. Proponer mejoras al proceso, ajustes de parametros y/o modificaciones en los
meétodos de control para reducir la variacion a niveles aceptables.

4, Validar la efectividad de las propuestas mediante pruebas piloto y monitoreo de la
capacidad del proceso mejorado.

5. Desarrollar un plan de implementacion para las mejoras recomendadas en el

proceso de estampado.

15



CAPITULO 3: MARCO TEORICO

10. Marco tedrico (fundamentos tedricos).

Variacion en los procesos.

La variacién observada del proceso se divide en dos fuentes:

Variacion de parte a parte (variacion del producto).
La variabilidad en las mediciones entre las diferentes partes. Lo ideal seria que
las diferencias de una parte a otra (Entre las partes) explicaran la mayor parte de

la variabilidad.

Variacion del sistema de medicion.
La variacion del sistema de medicion es toda variacion asociada con un proceso
de medicién. Entre las posibles fuentes de variacion se incluyen los medidores,
las normas, los procedimientos, el software, los componentes ambientales, etc.
Como cualquier otro proceso, un sistema de medicion esté sujeto tanto a variaciéon
por causa comun como a variacién por causa especial. Para controlar la variacion
del sistema de medicién, primero debe identificar las fuentes de la variacién vy,
luego, debe eliminar o reducir las diversas causas (Minitab, 2024). La variacion
del sistema de medicion se divide en dos fuentes:
1. Repetibilidad.
La repetibilidad es la variacion causada por el dispositivo de medicion. Es
la variacién que se observa cuando el mismo operador mide la misma parte
muchas veces, usando el mismo sistema de medicion, bajo las mismas
condiciones.
2. Reproducibilidad.
La reproducibilidad es la variacion causada por el sistema de medicion. Es
la variacion que se observa cuando diferentes operadores miden la misma
parte muchas veces, usando el mismo sistema de medicion, bajo las

mismas condiciones. (Minitab, 2024).
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Estudio R&R- Método ANOVA

Los estudios R&R permite evaluar simultdneamente la repetibilidad y la reproducibilidad,
estos estudios se realizan de modo experimental y se evalUa que parte de la variabilidad
total, observada en el producto es atribuible al error de medicidén; ademas, permite
cuantificar si este error es mucho o poco en comparacion con la variabilidad del producto
y con las tolerancias de la caracteristica de calidad que se mide.

Con el disefio de experimentos y el analisis de varianza se realiza la prueba de
repetibilidad y reproducibilidad del sistema de medicion, se utiliza un disefio factorial, el
cual permite evaluar si el sistema de medicion es repetible (hay buena precision en las
medidas cuando un operador mide varias veces la misma pieza con el mismo
instrumento), y reproducible (hay buena precision en las medidas cuando varios
operadores miden varias veces la misma pieza con el mismo instrumento.
(Vinazco,2024).

El Andlisis de la Varianza (ANOVA) es una técnica estadistica que se utiliza para
comparar la media de tres 0 mas grupos y determinar si existen diferencias significativas
entre ellas. En otras palabras, ANOVA te ayuda a saber si hay una diferencia significativa
en la media entre los grupos que estas comparando o si cualquier diferencia que hayas
observado se debe simplemente al azar.

ElI ANOVA compara la varianza entre los grupos con la varianza dentro de los grupos. Si
la varianza entre los grupos es mayor que la varianza dentro de los grupos entonces es
probable que exista una diferencia significativa en las medias. Si la varianza dentro de
los grupos es mayor que la varianza entre los grupos, entonces cualquier diferencia

observada en las medias podria ser simplemente aleatoria (Ortega, C. 2023).

Pasos para realizar un estudio R&R:
1. Seleccionar dos 0 mas operadores para conducir el estudio acerca del
instrumento de medicion de interés.
2. Seleccionar un conjunto de 10 o mas piezas de la produccién del mismo
producto, que seran medidas varias veces por cada operador (la

caracteristica medida de las piezas seleccionadas deben ajustarse a un
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comportamiento normal y debe tener la misma variacion historica del
proceso).

3. Decidir el nimero de ensayos o veces que cada operador medira la misma
pieza (por lo menos cinco veces).

4. Etiquetar cada pieza y aleatorizar el orden en el cual las piezas se dan a
los operadores para ser medidas.

5. Identificar la zona o punto en la pieza donde la medicion sera tomada, asi
como el método o técnica que debera aplicarse.

6. Obtener en orden aleatorio las mediciones realizadas por los operadores
hasta que hayan realizado la medicion de todas las piezas. En cada
medicidn realizada el operador no debe conocer cual pieza esta midiendo,
ni cuales fueron sus mediciones anteriores sobre ella, menos las
reportadas por los demas operadores, es decir, debe haber otra persona
gue supervise y registre las mediciones obtenidas en el estudio.

7. Realizar el andlisis estadistico de los datos. ANOVA es el mas efectivo para

este analisis. (Vinazco,2024).

Andlisis de capacidad.

El anadlisis de capacidad del proceso es un método para comparar la variacion de la salida
del proceso con los limites de tolerancia o especificacién de su producto o servicio. Utiliza
indicadores estadisticos, como el indice de capacidad del proceso (Cpk) o indice de
rendimiento del proceso (Ppk), para cuantificar la capacidad de su proceso de cumplir
con los requisitos. Un indice mas alto significa un menor riesgo de producir defectos y un
proceso mas capaz. Un indice mas bajo significa un mayor riesgo de producir defectos y
un proceso menos capaz.

Cuando el proceso esta centrado y se encuentra claramente dentro de los limites de
especificacion, es mas capaz de producir de manera consistente un producto que

satisfaga las expectativas del cliente.
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Un analisis de capacidad también puede indicar si el proceso esta centrado y si se
encuentra en el objetivo. Ademas, estima la proporcién de productos que no cumple con
las especificaciones.
También, puede incluir analisis adicionales para verificar los supuestos:

e GCraficas de probabilidad y pruebas de bondad de ajuste, para evaluar la

distribucion de los datos.

e Graficas de control, para evaluar si el proceso esta bajo control.

(Minitab, 2024).

Conceptos Ppk y Cpk:
Pp
El Pp es una medida de la capacidad general del proceso. Es una relacion que compara
dos valores:
e La dispersion de especificacion (LES — LEI).
e Ladispersion del proceso (la variacidén de 6 o) con base en la desviacidén estandar
general.
Evalla la capacidad general con base en la variacion del proceso, no en su ubicacioén.
Debe proporcionar tanto un limite de especificacion inferior (LEI) como un limite de
especificaciéon superior (LES) para calcular el indice Pp.
Ppk
El Ppk es una medida de la capacidad general del proceso y es igual al minimo entre el
PPU y el PPL. Es una relacion que compara dos valores:
e La distancia de la media del proceso al limite de especificacion mas cercano (LES
o LEI).
e La dispersion unilateral del proceso (la variacién de 3 o) con base en su variacion
general.
Evalla tanto la ubicacion como la variacion general del proceso.
Cpm
El Cpm es una medida de la capacidad general del proceso. Compara la dispersion de
especificacién con la dispersién de los datos del proceso, considerando al mismo tiempo

gué tanto se desvian los datos del valor objetivo.
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Cp
El Cp es una medida de la capacidad de subgrupos/corto plazo del proceso. Es una
relacion que compara dos valores:
e Ladispersion de especificacion (LES — LEI).
e Ladispersion del proceso (la variacidén de 6 o) con base en la desviacidén estandar
de subgrupos/corto plazo.
Evalla la capacidad con base en la variacion del proceso, no en su ubicacion.
Cpk
El Cpk es una medida de la capacidad de subgrupos/corto plazo del proceso y es igual
al minimo entre el CPU y el CPL. Es una relacion que compara dos valores:
e Ladistancia de la media del proceso al limite de especificacion mas cercano (LES
o LEI).
e Ladispersion unilateral del proceso (la variacion de 3 o) con base en la desviacién
estandar entre/dentro de subgrupos.
Evalla tanto la ubicacién como la variacion (entre y dentro de los subgrupos) del proceso.
(Minitab, 2024)

Errores de medicion.
Instrumentos de medicion:

e Fallo en el disefio o fabricacién del instrumento.
e Desgaste del aparato.

e Falta de calibracion al instrumento.

Operador:
e Puede cometer errores en la lectura del valor medido.
e Posicionar erroneamente el dispositivo de medicion.

e Errores debido a la fatiga del trabajador.

Factores ambientales:
e Exposicion de las piezas a temperaturas altas o bajas.

e Polvo, humedad o presion.
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Tolerancias geométricas de las piezas:

La pieza puede estar sometida a una fuerza demasiado grande, provocando que

se deforme.

Instrumentos de medicion.

JIG’s de inspeccion.

Es un patron fabricado escala 1:1 de acuerdo con el disefio de la parte y nos ayuda
a comparar un producto manufacturado, mostrandonos a través de la forma y trim
gue estas cumplen contra lo establecido en el dibujo de la parte (Yorozu, 2024).
Micrometro.

Su funcionamiento se basa en un tornillo micrométrico que sirve para valorar el
tamafio de un objeto con gran precision, en un rango del orden de centésimas o
de milésimas de milimétrico (0,01 mm y 0,001 mm, respectivamente), (Yorozu,
2024).

Vernier.

Es un instrumento de medida lineal con alta precision, consta de dos partes
principales: una parte fija que es una regla ésta puede venir con dos sistemas
métricos: el sistema internacional en cm y el sistema inglés en pulgadas. La

segunda parte seria mévil, esta es una parte corredera que se desliza con laregla.

Conceptos.
Trim: Es la linea de material que se utiliza como limite y esta referenciada contra el

contorno de la parte y esta a su vez es referencia contra las lineas y/o pernos

establecidos en el jig de inspeccion o master.

Holgura: Se describe como holgura a la diferencia que existe entre las dimensiones de

dos piezas en el lugar donde se acoplan. En Yorozu es el espacio que se tiene entre la

forma de la pieza y el jig de inspeccién, (Yorozu, 2024).

Sistemas de medicion.
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Los sistemas de medicion pueden incluir todo lo que afecta la medicién de una parte,
como los dispositivos de medicion, los procedimientos de medicion y los operadores.

¢, Qué es la variacion en un sistema de medicién?

La variacion del sistema de medicidon es la variacion que ocurre cuando se mide algo.
Especificamente, la variacion de un sistema de medicion es la suma de la variacion

causada por la repetibilidad y la reproducibilidad.

Cualquier componente de un sistema de medicién, como un dispositivo de medicién, un

procedimiento y un software, puede ser una fuente de variacion (Minitab, 2024).

Automatizacion en la industria automotriz.
Se conoce asi al proceso que permite que las maquinas realicen un numero

predeterminado de operaciones ordenadas, a través del uso de dispositivos y sistemas
gue facilitan el control de diferentes variables del proceso, limitando a su vez la
intervencion humana (Kalpakjian, 2002).

Por lo general, un proceso de automatizacion industrial es generado por la convergencia
de tres tecnologias: mecanica, electrénica e informatica, las cuales le dan direccion a los
procesos tecnoldgicos, asegurando su optimizacion, en forma de sistemas automaticos
(Cérdoba, 2006).

En la industria manufacturera, la automatizacion puede implementarse a partir de la
intervencion en areas basicas como: los procesos de manufactura, el manejo de material,
los procesos de inspeccidn y otros procesos como ensamble y empaque (Kalpakjian,
2002).

La automatizacion requiere en primer lugar de la definicion del objetivo a alcanzar con la
realizacion de estas inversiones, asi como la identificacion y el analisis de los procesos
a intervenir. Algunos de los elementos a considerar en el andlisis son: el tipo de producto
a fabricar, la cantidad y velocidad de produccion, la fase de la operacion a intervenir a
través de automatizacion, la confiabilidad de la operacion y del mantenimiento posterior,
los requerimientos de capacitacion de la mano de obra, entre otras. (Kalpakjian, 2002).
Un proceso automatizado integra fuentes de energia, infraestructura de equipos, uno o

varios programas de instrucciones (definen acciones a desarrollar), arquitectura del
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sistema de control definiendo requerimientos de sensoérica, instrumentacion,
controladores logicos programables (PLC) y sistemas de supervision, de acuerdo con los
requerimientos del proceso y finalmente, el sistema de control que integra y ejecuta el
programa de instrucciones del sistema automatico. (Vallejo & Vallejo, 2005). Sanchez,
C. (2014).

Ciclo PDCA — Mejora continua.

El ciclo PDCA permite a los profesionales evaluar su propio método de trabajo y mejorarlo
cuando sea necesario. Debido a que el trabajo de un empleado forma parte de un
proceso integral, los resultados del ciclo PDCA impactan positivamente a toda la

organizacion.
PDCA es un acrénimo en inglés de Plan (planificar), Do (hacer), Check (verificar) y
Act/Adjust (actuar o ajustar). Por tanto, esta vinculado a un proceso de mejora continua

qgue debe aplicarse a través de estos cuatro pasos, que se ejecutan de forma ciclica con
el objetivo de acelerar y mejorar la calidad de los productos o procesos (Sydle, 2023).

Este consiste en 4 etapas como se muestra en la figura 3:
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Ciclo PDCA

Plan o
planificar

Do o
hacer

&

Acto
actuar

7

Check o
verificar

Figura 3 Etapas ciclo PDCA

Planear.

Se identifican los problemas especificos que se pueden enfrentar en la ejecucién de un
proyecto, los recursos que se utilizaran, que recursos estan disponibles y cuales tendran
gue ser solicitados, los requisitos de las partes interesadas, las condiciones de ejecucion,

y los objetivos finales del proyecto.

Hacer.

Una vez se ha encontrado la solucion a un problema, o una nueva forma para optimizar
un proceso, inicia la etapa de implementaciéon en la practica. Durante esta etapa se
registra informacion relevante, sobre todo sobre los eventuales problemas que se

presenten.

Verificar.
Se miden y evallUan los resultados y se comparan con la expectativa planteada. En caso
de grandes diferencias, es importante responder con prontitud y rastrear la causa.

Verificar los resultados es probablemente la fase mas importante del ciclo PDCA. Se
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debe prestar suficiente atencion para que los errores recurrentes no se presenten
nuevamente y se produzca asi una mejora evidente. Esta fase se caracteriza por la
verificacion activa y la evaluacion de la efectividad del plan original.

Ademas, durante esta fase, el equipo del proyecto identifica areas problematicas del
proyecto y toma la decision de eliminar los riesgos o tomar acciones para mitigar el

impacto en aras de una mejora continua.

Actuar.

Finalmente, es posible tomar acciones correctivas, por lo general, pero también de
mejora cuando se detectan oportunidades, que se podran aplicar en toda la organizacion.
Si todo fue de acuerdo con el plan y los resultados son satisfactorios, no es necesario

desviarse del curso original. (Eee, 2024, 5 marzo).

El objetivo del PDCA es simplificar las rutinas de gestion y facilitar la implementacién de

cambios positivos. Para lograrlo, trabaja en funcién de algunos aspectos clave:

e Resolucion de problemas: Su modelo de ejecucion en cuatro etapas permite

planificar una solucién que se verifica continuamente, minimizando al maximo los
impactos del problema inicial.

e Toma de decisiones: Esta metodologia de trabajo se basa en informacion concreta

y verificacion continua de datos, lo que mejora la toma de decisiones. De esta
manera, las direcciones comerciales se definen en funcién de analisis completos
y relevantes.

e Innovacion: Facilita la organizacibn de nuevas ideas, lo que permite la
implementacion de soluciones nuevas e innovadoras para problemas cotidianos.

e Flexibilidad y agilidad: Las empresas pueden adaptarse mas rapidamente a los

cambios constantes en el mercado, desarrollando un perfil mas flexible y
dindmico, esencial para los negocios contemporaneos.

e Mejora de la calidad: Esta directamente relacionado con la Gestion de la Calidad,

promoviendo la mejora continua en todos los procesos de la organizacion (Sydle,
2023).
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Andlisis causa-raiz (Diagrama de Ishikawa).

El diagrama de Ishikawa, también conocido como de espina de pescado, es una
herramienta visual que tiene un formato de grafico. Ademas, su principal funcion es
ayudar en los analisis de organizacion. La mayoria de las veces se lo emplea para

encontrar la causa de un problema en su raiz (Latam, S.,2024).

El diagrama de Ishikawa recibe el nombre por su estructura como el esqueleto de un
pescado. Esto no es casualidad, pues, cada elemento representa una razon y conlleva
a la resolucion de los problemas expuestos. Los elementos del diagrama de pescado son
figura 4:
. Cabeza.
Emerge de la espina central y en esta parte se representan los problemas.
II.  Espinas.
Salientes de la espina central. Pueden existir muchas o pocas espinas,
dependiendo de las posibles causas que estén provocando el problema en
cuestion.
[ll.  Espinas menores.
Las espinas grandes también incluyen espinas mas pequefas, con las que se

determinan las causas menores.
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Causa principal

Causa

Efecto

[ Hombre ][ Maquina ][ Entorno ]

AN AN

e

Subcausa

[ Material ][ Método ][ Medida ]

Figura 4 Ejemplo: Diagrama causa-efecto

Problema

El diagrama de Ishikawa ofrece una amplia gama de beneficios y objetivos que

contribuyen a mejorar la eficiencia y la efectividad en general. Su principal propésito es

identificar las causas que generan obstaculos en los procesos organizativos y operativos

de las empresas.

Puede ser util para:

Mejorar la toma de decisiones y optimizar los procesos.

Contribuir a un entorno laboral mejorado.

Preparar los procesos de trabajo para obtener certificaciones.

Identificar areas que requieran capacitacion del personal.

Motivar a los empleados.
Medir el desempenfio operativo de diversas areas.

Determinar donde realizar inversiones estratégicas.

Aprovechar las oportunidades de mejora en areas especificas.
(Merinas, A., 2024).

Diagrama de Pareto

El diagrama de Pareto es una grafica que organiza valores, los cuales estan separados

por barras y organizados de mayor a menor, de izquierda a derecha respectivamente.
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Esta grafica permite asignar un orden de prioridades para la toma de decisiones de una
organizacion y determinar cuales son los problemas mas graves que se deben resolver
primero. Su finalidad, es hacer visibles los problemas reales que estan afectando el
alcanzar los objetivos de la empresa y reducir las pérdidas que esta posee. (De Souza,
l. 2021).

El principio de Pareto representa la regla 80/20, es decir, que, en la mayoria de las
situaciones, el 80% de las consecuencias son debido al 20% de las acciones o el 80%
de los defectos de un producto se debe al 20% de las causas.

En otras palabras, podemos decir que, aunque muchos factores contribuyan a una
causa, son pocos los responsables de dicho resultado. (De Souza, I. 2021).

A la hora de poner en préactica esta teoria, el Diagrama de Pareto es una de las técnicas
méas utilizadas. Se trata de una representacion grafica de barras que permite organizar
una serie de datos de forma descendente. A partir de esta representacion, es posible
identificar los puntos mas relevantes de una estrategia con el objetivo de mejorar la toma

de decisiones y obtener un mayor impacto con un menor esfuerzo. (Santander, 2024).

g00
750
600
450
300
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Figura 5 Representacion Diagrama de Pareto
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Problemas en la industria automotriz.
1. Multimatic Inmetmatic.

Las piezas Door Inner sufren una deformacion durante el proceso de soldadura,
lo que provoca que se encuentre fuera del rango de tolerancia y por consecuencia
se presentan problemas de factibilidad de ensamble de la pieza Door Inner Panel
en VW y no se alcanzan los requerimientos de calidad. Se utiliz6 la metodologia
DMAIC para reducir la variacion.
Como resultado, se establecio un logro al reducir un 80% de la variacion
dimensional realizando acciones como: Ajuste de herramental, pieza de ensamble
dentro de la tolerancia. (Govea Segura, 2013).

2. Industria Automotriz.
Procesos de fabricacion, inyeccién, vaciado, empaque, entre muchos otros estan
sujetos a posibles variaciones en la cantidad de material utilizado para su
fabricacion. En el caso particular de moldeado de piezas de plomo para la industria
automotriz, el problema consiste en que el sobrepeso promedio de 0.4 gramos en
piezas que se producen en volumenes mayores a las 16,000,000 piezas
mensuales representan cerca de 208,292 USD mensuales. Con el uso de la
metodologia DMAIC se ha presupuestado una mejora de 500,000 ppm, se han
logrado reducir las mismas a 1 ppm en el periodo analizado. Financieramente, el
proyecto ha sido un rotundo éxito en la organizacion ya que se han alcanzado
niveles de desempefio que nunca se habian tenido y el costo de operacion a
disminuido al aprovechar mas el plomo utilizado para la fabricacién de las rejillas.
(Garcia Espinosa, B.,2007).

3. Volkswagen de México.
Los tipos de errores mas comunes gue se presentan en el desarrollo técnico son
una ineficiente planeacion, una deficiente consulta, errores en las pruebas vy la
obtencion de resultados errdéneos. Las fallas antes citadas se ven reflejadas en la
etapa de produccion en masa que conlleva a la inexacta construccién de
vehiculos. Utilizando la metodologia de simulacion de retrabajo se puede
diagnosticar un buen concepto de montaje. Aunque se tienen errores, se puede
considerar una cifra aceptable para altos niveles de produccion.

(Volkswagen De México, S. D. C., 2019).
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4.

Industria de la automocion.

Variaciones dimensionales en piezas plasticas de inyeccion y andlisis de los
medios de control: No sirve de nada fabricar mucho si no son piezas de una
calidad adecuada, y del mismo modo no es rentable fabricar muy poco volumen
por mucho que tenga una calidad excelente. Por ello hay que buscar siempre el
equilibrio entre ambos conceptos. La finalidad es tener procesos lo mas robustos
posibles que nos permitan fabricar cantidad con una buena calidad. Para ver si el
proceso es capaz de lograr ese objetivo se utilizaron graficos basados en la teoria
de 6- sigma que calculan el coeficiente de capacidad del proceso (Cpk). A su vez,
analizar los sistemas de medida que se utilizaran en cada una de las piezas
analizadas para evaluar si son los correctos y nos permiten discriminar piezas
buenas de malas en el proceso productivo. Reduciremos en este caso el tiempo
maquina y el tiempo del preparador y del operario. (Garcia R.B.,2014).

Industria automotriz.

El acero AISI/SAE 4140 es un acero muy utilizado en el sector industrial donde
existen empresas que emplean elementos mecéanicos los cuales estan sometidos
a esfuerzos combinados y a cargas no muy altas entre estos componentes se
encuentran ejes, ciguefiales, flechas de transmision, pernos, engranes de
transmision, bielas, porta moldes. A través de un disefio experimental, se concluye
gue el acero AISI/SAE 4140 es recomendable realizar el tratamiento térmico de
temple a 830°C y revenido a 500°C en lugar de realizar el temple a 860°C y
revenido a 500°C, porque se evidencia que tratado térmicamente a 830°C tiene
un mejor comportamiento a la torsion. (Nacata Simbafia, H. G., & Cherres
Ramirez, A. E., 2019).

Planta de electronica automotriz en Cd. Juarez.

Piezas defectuosas en maquina de prensado de tablillas electronicas. En cada
uno de los pasos se utilizaron herramientas de definicion y solucién de problemas
como visualizaciones o caricaturas, diagramas de flujo, 30areto, diagramas de
concentracion y herramientas de analisis de causa raiz como lluvia de ideas,
diagramas causa-efecto y 5 por qué. Cada uno de los problemas fue analizado
con sus datos iniciales y monitoreado diariamente, observando la efectividad de

las acciones en tiempo real. Al observar los resultados inmediatos de cada una de
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las herramientas y al momento de mezclarlas podemos concluir que de manera
efectiva se excedieron las expectativas esperadas. Los siguientes pasos seria
incursionar en métodos estadisticos, como seis sigma, y continuar nuestro
proceso de mejora y poder medir el cambio que se podria alcanzar con estos
nuevos metodos partiendo del nivel alcanzado en este momento. (Enriquez, C.,
Baena, N. A, Salazar, J. M., Garay, J. F., Bull, K. G. G., Arroyo, R. R. M., & Valerio,
J. G. P,, 2015).

. General Motors de México.

Durante las corridas de produccion, se presentan ocasiones en que los
operadores encargados de realizar la recoleccion de datos no reportan
correctamente las caracteristicas criticas del proceso o se olvidan de hacerlo;
como consecuencia el control estadistico se ve afectado, mostrando resultados y
graficos con variaciones anormales. La implementacion del control estadistico
ayuda a reducir la variacion existente en el proceso afecte al mismo generando la
produccion de productos no conformes. Se obtuvo registro de una reduccion del
27% de produccion de partes no conformes, lo cual impacta directamente en un
ahorro de retrabajos, personal y almacén. (Medrano Navarro, L. A., 2017).
Empresa de giro automotriz.

El problema se presentd debido a que se manejaban dos modelos con ejes
similares, que facilmente se confundian, generando 224,000 PPMS durante el
mes de Enero. El objetivo de este trabajo fue disminuir los PPM’s generados en
un 50% como minimo, a través de la implementacion de un poka-yoke que evitara
dicho defecto. Se implemento el poka-yoke mismo que diferenciaba la longitud de
la pieza y su geometria. Para validar el poka-yoke se hizo un estudio de
repetibilidad y reproducibilidad [R&R]. Una vez implementado se logro reducir los
PPMS en un 87.97%. Concluyendo que los poka-yokes son una herramienta
eficiente para la mejora continua y la reduccion de errores. (Ochoa, T. A. H., Bull,
K. G. G., Mgjia, G. |, Salgado, M. M. V., & Guaderrama, A. M., 2018).

Empresa ensambladora.

La linea se ve afectada directamente al no cumplir con la produccion diaria, hay
dificultades de logistica en relacion con los materiales y deficiente utilizacion del

recurso humano, lo que genera pérdidas econémicas hasta del 40 % en la
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empresa. Por ello la linea se ve en la necesidad de revisar las operaciones para
identificar las causas del problema localizado en esta operacién. Con la
implementacion de las metodologias de mejoras (Seis Sigma, DMAIC y PDCA),
asi como la aplicacion de herramientas de estadistica (KPI), se logré mejorar los
rechazos generados en la operacion, cumpliendo con los objetivos
predeterminados en la industria automotriz de acuerdo con la ISO 9000. (Olivares,
M. D. C. C., & Santoyo, E. A. R., 2022).

10. Se ha detectado que las piezas manufacturadas a través de este método tienen
su nivel de complejidad mayor, debido al tipo de proceso de fabricacion y las
condiciones finales que debe de cumplir; ya que en lo general son piezas de alta
seguridad. El analisis de resultados se puede efectuar de dos maneras diferentes.
Una de ellas mediante una serie de gréficas, la otra mediante el analisis de
varianza. Este trabajo limita los factores considerados detonantes en la variacion
del proceso y del producto, se establece en consecuencia un planteamiento de
mejora con base a las posibles combinaciones de los factores seleccionados, a
fin de encontrar la mejor combinacion que permita conseguir el menor porcentaje
de defectos durante la corrida de produccién. Es factible asegurar que las
compafiias adopten dichas estrategias como procedimientos estandar de
operacion, para disminuir sus costos de manufactura, mejoraran la calidad de sus
productos y reduciran el tiempo para la introduccién de nuevos productos o

procesos. (Alfonso, Z. M. C.)
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CAPITULO 4: DESARROLLO

11.Procedimiento y descripcion de las actividades realizadas.

1. Revision y andlisis de datos historicos:
e Recopilacién de datos histéricos de las piezas estampadas.
e Analisis estadistico descriptivo para identificar patrones, tendencias y nivel
de variacion presente.
e Aplicacion de gréaficos de control para monitorear el estado del proceso.
2. Recoleccion de informacion de nuevo modelo P13C:
e Registro de numeros de parte y especificaciones de piezas a producir.
e Revision de informacion del proceso, parametros, material e
instrumentacion a utilizar.
3. Andlisis del sistema de medicion:
e Estudio de Repetibilidad y Reproducibilidad (R&R) de los instrumentos de
medicion utilizados.
e Evaluaciéon de la precision, sesgos y fuentes de error en el sistema de
medicion.
e Determinar si la variacién observada se debe a la falta de precision de las
mediciones.
4. Analisis de fuentes de variacion:
e Evaluacion de los factores del proceso que potencialmente causan
variacion (material, desgaste, calibracion, parametros).
e Disefio y aplicacion de experimentos para cuantificar los efectos de cada
factor.
e Utilizacién de técnicas como el AMEF, disefio de experimento, analisis de
causa-raiz.
5. ldentificacion e implementacién de mejoras:
e Definicion de mejoras enfocadas en controlar/minimizar los factores claves

de variacion.
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e Mejoras en el sistema de medicion (instrumentos, procedimientos,
patrones).
e Ajustes de parametros del proceso, mantenimiento preventivo,
modificaciones al método.
e Prueba piloto para validar la efectividad de las propuestas de mejora.
6. Monitoreo y control del proceso mejorado:
e Implementacion de graficos de control actualizados para monitorear la
nueva capacidad del proceso.
e Establecer programa de verificaciones y auditorias para mantener las
mejoras.
e Desarrollar plan para implementacion total de mejoras en otras lineas.
7. Documentacién y presentacion de resultados:
e Recopilacion de datos, analisis y propuestas en un reporte técnico final.

e Presentacion de hallazgos y recomendaciones a las areas involucradas.

Cronograma de actividades

Actividades Ago | Sep | Oct | Nov

Dic

Revision y andlisis de datos histéricos.

Recoleccion de informaciéon de nuevo modelo P13C.

Analisis del sistema de medicioén.

Analisis de las fuentes de variacion.

Identificacion e implementacion de mejoras.

Monitoreo y control del proceso mejorado.

Documentacion y presentacion de resultados.

Tabla 1 Cronograma de actividades

Area de estampado.
La distribucién de la Planta de Estampado se compone de la siguiente manera (figura 5):

> Blanking 200,400, 800 y 1200 ton, constan de una prensa con una capacidad de
tonelaje definida y un alimentador o Coil Line que trabaja en sincronia a la

velocidad de la prensa para alimentar el rollo o bobina de acero.
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> En seguida, se encuentra la linea de TD400 que se compone de 5 prensas en
linea para en cada una, realizar los diferentes procesos requeridos para cada
componente, seguido, se encuentran las TD200 que se compone de 8 prensas en
linea, también para secuencias de procesos, en ambos casos lineas alimentadas
de forma manual.

> Por ultimo, se encuentra la linea de TF1500, la cual, se alimenta de manera

automatica mediante un sistema de alimentacion llamado Destack.

TD400/800

TF1500

TALLER DE MANTENIMIENTO DE TROQUELES

Figura 6 Layout Planta de Estampado

Fase 1.- Planear (Plan).

En 2024, Yorozu Mexicana S.A de C.V ha comenzado la produccion masiva del nuevo
modelo P13C en colaboracién con Nissan para la nueva Nissan Kicks 2025.

Esto ha desatado una problematica en las piezas estampadas, ya que se han detectado
varios items fuera de norma en las hojas de chequeo de calidad, causando variacion en
las mediciones de las piezas.

Para esto, se ha tomado la decision de analizar los posibles factores que afecten a la
variacion, desde los instrumentos de medicién, hasta la materia prima.
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Para lograrlo, se planed utilizar diferentes herramientas de calidad para la identificar y

resolver problemas de manera rapida y eficiente, como:

Estratificacion de datos.
Listas de verificacion.
Histogramas.

Diagramas de Ishikawa.
Bases de datos.
Diagrama de flujo.
Diagramas de dispersion.

AN NN VU N N N N

Graficos de control.

Con lafinalidad de observar el comportamiento del proceso, comparar el antes y después

de la implementacion de mejoras y mostrar los resultados evidentes.

Revision y andlisis de datos historicos.

El &rea de retrabajo se encarga de corregir los defectos ocasionados en el proceso de
estampado de las piezas. Esta area cuenta con hojas de registro donde se va
especificando qué numero de parte salié con fallas y el tipo de defecto que se ocasiond
en el proceso. Con esto, se sabe cuales son los defectos mas comunes, cuantas piezas
fueron inspeccionadas, cuanto es el porcentaje de scrap y cémo fue identificado ese
defecto. En la grafica 1, se refleja el Top 10 de defectos mas comunes en las piezas
estampadas, teniendo entre los mas altos las grietas y marcas, rebaba en trim, marcas

contra jig y marcas de scrap.
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TOP 10 DEFECTOS COMUNES EN PIEZAS ESTAMPADAS
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El departamento de Produccién de estampado cuenta con una base de datos donde se
va registrando cada item fuera de norma afio tras afio, permitiendo hacer una
comparaciéon de los modelos que se producen en el afio y saber cudl ha sido el méas
afectado. En el grafico 2, nos encontramos con los modelos L21B, PO2F y X02A, los
cuales presentaron mayor numero de items fuera de norma en el 2022, dandose cuenta
de la situacién, se tomaron acciones correctivas por medio de una nota de desviacion
temporal para reducirlos, teniendo como resultado la disminucion del 24.86% en el
modelo L21B, 25.94% en el modelo PO2F y un 31.21% en el modelo X02A para el afio
2023.
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ITEMS FUERA DE NORMA ANO 2022-2023 m— Total
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L21B PO2F X02A

Grafico 2 Comparacion de items fuera de norma, afio 2022-2023.

La base de datos nos ayuda a identificar qué numero de parte esta teniendo mas
variacion y asi analizar las posibles causas de esta problematica. Asi como realizar una
comparacion con el paso de los meses y saber si las acciones correctivas estan
causando algun efecto positivo o no.

La base de datos cuenta con los siguientes puntos para realizar el llenado:

1. Linea. 10.Norma minima.
2. Mes/Afo. 11.Norma méaxima.
3. Numero de parte. 12.Valor real.

4. [tem por nimero de parte. 13. Juicio.

5. Modelo. 14. Actividad.

6. Item. 15. Parte terminada.
7. Concepto.

8. Instrumento de medicion.

9. Punto.

La tabla 2 nos muestra un ejemplo de como es el llenado del registro de los items fuera
de norma.
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LINEA | MES| NUMERO DE iTEM POR MODELO | iITEMS | CONCEPTO | INSTRUMENTO | PUNTO | NOR | NOR | REAL [JUCIO | AC PARTE
PARTE NUMERO DE DE MEDICION MA MA TIV | TERMINADA
PARTE MIN | MAX ID
AD
TD200 | abr- | 4651957LD1A 4651957LD1A P13C 10 Holgura vs Escalas i 1.5 2.5 2.7 NG ARM- RR
24 trim SUSP LH
TD400/ | may- | 554536LB0B 554536LB0B P13C 3 Adelgaza- Micrémetro - 182 | 26 2.61 NG LINK-
800 24 miento TRANSV, LH
BL200 | jun- | 684377LGOABL | 684377LGOABL P13C 9 Holgura vs Escalas k 2 3.5 1.9 NG EXT-DIFF
24 trim MTG, FR UPR
BL400 | jul- 54440LF0AY 54440LF0AY P13C 9 Holgura vs Escalas c 1 2.7 0 NG BEAM- RR
24 jig SUSP
BL800 | ago- | 553977LG1A 553977LG1A P13C 8 Barreno Vernier #3 17.8 | 18.2 | 1852 | NG BRKT-AXLE
24 MTG, RH
BL1200 | sep- | 11111LHOAYG | 11111LHOAYGM P13C 10 Holgura vs Escalas L 2 3 3.2 NG BAR CROSS,
24 M trim FR
TF1500 | oct- | 555097LF0A 55505LF0A P13C 10 Holguravs Escalas o} 2.2 4.2 4.5 NG SIDE MBR-
24 jig FR SUSP
UPRRH

Tabla 2 Base de datos items fuera de norma
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Fase 2.- Hacer (Do)

Recoleccion de informacion de nuevo modelo P13C.

Al recopilar las hojas de chequeo de calidad de cada namero de parte, se reviso cada
item para identificar los puntos que se encontraban fuera de norma en el lapso de enero
— agosto del 2024, teniendo un total de 173 items fuera de norma. El cudl, se observa en

la grafica 3, que la linea con mas items NG es la Transfer 1500.

ITEMS FUERA DE NORMA POR LINEA

67

40
36 e=g==Total

o—0—¢—

BL200 BL400 BL800 BL1200 TD200 TD400 TEF1500

Grafico 3. items NG por linea.

Posteriormente, se le entreg6 una hoja de los items a cada lider encargado del turno y
linea correspondientes, para que los operadores Q revisaran nuevamente los puntos
fuera de norma, haciendo mediciones y confirmaciones de los valores para saber si
seguian fuera o no.

Una vez confirmados los puntos, se registraron en otra base de datos para comparar los
cambios originados con esta accion dando como resultado 86 items fuera de norma

después de la confirmacion de mediciones, ver grafico 4.
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items fuera de norma por linea

=== Total

BL400 BL800 BL1200 TD200 TD400 TF1500

Grafico 4 Confirmacioén items fuera de norma

Comparando las graficas 3 y 4, hubo una disminucién del 50.29% de los items fuera de

norma, con tan solo la confirmacién de los valores de medicion.

Una vez recolectados todos los puntos fuera de norma, se emitié una nota de desviacion
temporal al Departamento de Ingenieria. El cual, es el encargado de analizar y encontrar
la causa raiz del problema, buscar una solucién y tomar las acciones necesarias para
corregirlo.

En la nota de desviacion (figura 6) se describe el problema y se detallan las acciones
correctivas que se llevaran a cabo durante un tiempo establecido, asi como el nombre

de las personas responsables de darle seguimiento.
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En este caso, se tom0 la decision de hacer una junta con el equipo multidisciplinario para

comentar la situacion, en donde se llegé al acuerdo de realizar un analisis de la

problematica, ejecutando pruebas de ajuste de troquel y pruebas en las lineas de
ensamble. Dependiendo de los resultados obtenidos, se modificaron las hojas de

chequeo de calidad (HCC) y se hicieron ajustes en las piezas estampadas de acuerdo

con el anélisis de ensamble.

YOR%ZU

orezu Maxicana

No. Parta: vwROS

NOTA DE DESVIACION TEMPORAL

Mo. de NDT:
Estatus NDT: [ |

Hors 7]
Turno

4 Requiere Autorzacicn del Clisnte? NC Cliente Interna | Externs:
Firma del Cliente: Focha Apertura; 230872024
Desviacidn Dirigida A- Proceso Pruebas | Ensayos Requeridas
Cambio de 4M's a: ES NECESARID REALIZAR AJUSTES
EN EETAM ¥ £4 DE
e e oy PADO Y AMALISIS EN LINES DE
Descripcion De La Desviacion Efacto [Cuhﬂrdnvlnm;n en T-Eg'dl visible en linea durante |a desviacion y levar ks
razaiili B los lotes producidos).
SE EMITE NDT PARA LOS NUMERQS DE PARTE QUE SE ENCLUENTRA F & Peri
HCG DE LAS LINEAS BL 200, BL 400, BL 1200, T 700, TD400:800 ¥ TF 1#5&%&%&%&? Cantidad Autorizada odo Autorizado
ANEXOS SE ENCUENTAA EL DETALLE] AMESES o DTNz
- al: (o
Tihod A wiurhsros, =4,
Al: 23RS
Acciones de Contencidn (ICA) CONTROLES ALTERNATIVOS ver
TABLA DE CONTROL DE CAMBIOS TEMPORALES

Acciones Correctivas Fermanentes ponsable cacia Fecha Estatus
JUNTA CON GRUPO MULTIDISGIPLINARID INGENIERIS ESTAMPADD

BEGUIMIENTD)
AMALISIS DE PROBLEMATICA, AJUSTES EM TROGUEL, PRUEAAS INGEMERIA ESTAMPADD EGUIMIENTO
MODIFICAGION DE HEC DE ASUERDO A RESULTADO DE FRUERAS EM ENSAMELE INGEMIERA ESTAMPADD EGLIMIESNTO
AJUSTE DE PIEZAS [F ACUERDC A RESULTADD DE ENSAMBLE mqmﬁgl_n,jﬂqu’?' I IEPT

Mo. Aviso de Cambio 4M's; MA

167

Q}ML&

Solicita:  PACLA CAMACHOVHUMBERTO GALLE Firma:
Seguimients: HUMBERTO GALLEGOSERANDISCD ! Firma:
Autoriza QA MIGLIEL HERNANDEZ Firma =TTl fr Ao
Autoriza PROD:  SALVADOR GALLEGOS Firma: | A ’
Autortza [NG:  AGUSTIN DE LA TORRE Eirma: T ]
\\.
%
HTES11 002 Pagina 1 de 1 §11'014 Revi02 11 Dic 2015

Figura 7 Nota de desviacion temporal
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Anédlisis del sistema de medicién.

Al realizar las mediciones, se toman en cuenta las hojas estandar para chequeo de

calidad y las ayudas visuales, ya que indican el método de uso correcto para los JIGS de

inspeccion, GO-NO-GO, vernier, micrometro y escalas, referenciando la localizacion de

los puntos a medir, ya sean contra JIG o TRIM, el interior, exterior o apariencia de la

pieza.

El procedimiento para realizar un correcto chequeo de calidad es el siguiente (tabla 3):

N° | Paso principal Punto de control Razon de punto de control
1 Preparacion de | Tomar HCC y ayuda visual de | Asegurar que la HCC en uso coincida
JIG's y HCC. namero de parte a producir. con la pieza fisica.

Acercar JIG’s de inspeccidon y | Facilitar confirmacion de piezas
mesa de instrumentos a la prensa. | inicio, medio y final.

2 Verificar No deben presentar desajustes o | Obtener lectura de datos correcta.

instrumentos de | dafios, ni fecha de calibracion
medicion. vencida.
3 | Medir pieza contra | Limpiar exceso de aceite o0 | Confirmar apariencia visual de la
HCC. agentes extrafios en la superficie | pieza.

de la pieza.
Confirmar piezas de cada lote, | Asegurar que la pieza cumpla con las
inicio, medio y final. caracteristicas de la HCC.

4 | Identificar pieza(s) | Identificar pieza colocando | Evitar tener producto sospechoso en

muestra. resultado de la medicién, nombre | la linea.

del operador, fecha, linea, turno y
si la pieza es inicio, medio o final.

5 | Resguardar pieza. | Resguardar pieza del lote anterior | Aclarar duda en caso de que se
durante el lote actual e ingresarla | requiera comparar condicion.
al final de produccion.

6 Guardar HCCy | Al finalizar produccion, regresar | Mantener ordenado durante el turno.

equipos.

documentos, Jig e instrumentos
de medicion a su lugar definido en
linea.

Tabla 3 Procedimiento para realizar chequeo de calidad.

Al saber el procedimiento para hacer el chequeo, se realizé una check-list (Tabla 4) con

el estandar que cada operador Q debe de tener al momento de medir la pieza,

dependiendo de cada estandar, se le va otorgando un puntaje para calificarlos, y asi,

saber si lo estan realizando correctamente.
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Fecha: 08/10/2024

/ Operador: Misael Puga
YOR/////ZU Evalud: Lizbeth Gallardo.

Revisd: Rosario Machuca.

Linea: TF1500

CHECKLIST DE CALIDAD PRODUCCION DE ESTAMPADO

Punto de o
Criterio a evaluar Puntos Hallazgos
control
Cuenta con ayuda visualy la utiliza correctamente. 5
Ayudas ) - . -
Vi\s,uales Cuenta con ayuda visual pero no la utiliza. 3 Cuenta con ayuda visual pero no la utiliza.
No cuenta con ayuda visual. 0
JIGe Estan calibrados correctamente y no presentan algun dafio. 5
. Estan calibrados correctamente, pero presentan dafio/ no . -
instrumentos . , . - 3 Esta en buenas condiciones.
. . estan calibrados, pero estan en buenas condiciones.
de medicion
No estan calibrados y presentan danos. 0
Limpia correctamente la pieza, se encuentra libre de residuos 5
olvo, aceite, etc). . , . o ,
Pieza (p ) La pieza esta parcialmente limpia, todavia
Limpia parcialmente la pieza, todavia contiene residuos. 3 cuenta con residuos.
No limpia la pieza. 0
Realiza los 3 chequeos por lote: inicio, medio, final. 5
Chequeo por . ; . .
?ote P Realiza los chequeos incompletos. 3 Realiza los 3 chequeos correspondientes.
No realiza los chequeos. 0
Identifica la pieza con los datos: nombre, linea, fecha e inicio, 5
e medio, final.
Identificar | ifica la pi l
pieza Identifica la pieza, pero con datos incompletos. 3 dentifica la pieza con todos los datos.
No identifica la pieza. 0
Pieza . . Cuenta con pieza master, pero no la usa de
. Cuenta con pieza mastery compara. 5 s
master. comparacion.
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Cuenta con pieza master, pero no compara. 3
No cuenta con pieza master. 0
Sabe manipular el verniery localizar el angulo de manera 5
correcta. ' '
Vernier Sabe manipular el vernier, pero no localiza el angulo Sabe manipular correctamente el verniery
correcto. 3 cuida el angulo de medicién.
No sabe utilizar el vernier. 0
Sabe manipular el micrometro y tomar lectura 5
correctamente. N o
Micrémetro Sabe manipular el micrémetro, pero no toma lecturas Utiliza la técnica adecuaday toma lecturas
correctamente. 3 correctamente.
No sabe utilizar el micrémetro. 0
Toma los valores de Holgura vs Trim correctamente. 5
Holguravs | Toma los valores de Holgura vs Trim pero no lo posiciona en 3 Toma los valores de Holgura vs Trim
Trim el angulo correcto. correctamente.
Toma los valores de Holgura vs Trim incorrectamente. 0
Toma los valores de Holgura vs Jig correctamente. 5
Holguravs | Toma los valores de Holgura vs Jig, pero no lo posiciona en el 3 Toma los valores de Holgura vs Jig
Jig angulo correcto. correctamente.
Toma los valores de Holgura vs Jig incorrectamente. 0
Puntos 44
Calificacion 88 50 puntos corresponden al 100%

Tabla 4 Estandar de chequeo de calidad.

Fuente: YMEX. Elaboracion propia.
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Al ver la puntuacion de cada operador, se observo que no estaban cumpliendo al 100%

con el estdndar de medicion, algunos no seguian los pasos como esté establecido o lo

hacian de manera incorrecta, causando diferencias en las técnicas y en las mediciones.

Se realiz6 un diagrama de Ishikawa (figura 7) donde se incluyeron las 4’m, haciendo una

lluvia de ideas sobre los problemas encontrados en las lineas de planta de estampado

gue posiblemente provoquen la variacion, donde se encontr6 que en mano de obra

existen las mediciones incorrectas y el ajuste incorrecto de las hojas de condicion de

operacion; en maquina, la presion de las prensas y la falta de mantenimiento a equipos;

en método, la deficiencia de control de calidad y las ayudas visuales; en material, se

encontré deficiencia en las especificaciones del rollo.

Mano de obra

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Maquina

Alta o baja presion

Lectura en las piezas.
incorrecta de Poca habilidad Mala colocacién de
los valores para tomar altura de troquel.
mediciones. H Prensas. |
Ajuste incorrecto

de hojas de
Mediciones condicisn. Falta de recubrlm|ento
incorrectas. Vernier, micrémetro en insertos. Falta de

o Uso'mcorrecto de Mala colocacién y g0-no-go mantenimiento.
— Nose realizanlos || losinstrumentos de la pieza. descalibrados. \
upticantos 3 chequeos de medicién.
valores ; Barreno Troquel
registrados. correspondientes. Instrumentos de desgastado. desgastado.
medicion. JIGS de inspeccion
desgastados. variacion en piezas
estampadas de
. modaelo
HCO sin HCC sin
actualizar. actualizar.
No especifican correctamente Noti
otiene
los puntos de medicién en los Elespesor no es leabilidad
maleabilidad.
Deficiencia de jigs de inspeccion. el adecuado.
control de calidad.
l Especificaciones
l Ayudas visuales. de rollo.
Ayudas visuales
sin actualizar. No tiene la
Elgrosor no es
. L elasticidad -
Indican zonas de medicién elindicado.
. deseada.
donde no existe tanto

Método

adelgazamiento.

Material
Figura 8 Diagrama de Ishikawa
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Al ver la situacion, se eligieron 3 operadores reliefman para realizar mediciones de 10
piezas del mismo numero de parte, indicandoles que se midiera el diametro del barreno
con una tolerancia de 17.85 a 18.15 mm utilizando el vernier, 4 veces.

Al tener las 40 mediciones por cada operador, se capturé la informacidon en una tabla de
Excel (tabla 5):

Orden de corrida Partes Operadores Mediciones
1 P1 OPA 18.18
2 P1 OPB 18.16
3 P1 OPC 18.12
4 P2 OPA 18.2
5 P2 OPB 18.17
6 P2 OPC 17.82
7 P3 OPA 18.09
8 P3 OPB 18.18
9 P3 OPC 18.07
10 P4 OPA 18.14
11 P4 OPB 18.15
12 P4 OPC 18.23
13 P5 OPA 18.14
14 P5 OPB 18.14
15 P5 OPC 18.03
16 P6 OPA 18.14
17 P6 OPB 18.13
18 P6 OPC 18.09
19 P7 OPA 18.08
20 P7 OPB 18.1
21 P7 OPC 18.1
22 P8 OPA 18.15
23 P8 OPB 18.16
24 P8 OPC 18.13
25 P9 OPA 18.14
26 P9 OPB 18.16
27 P9 OPC 17.98
28 P10 OPA 18.12
29 P10 OPB 18.12
30 P10 OPC 18.03
31 P1 OPA 18.11
32 P1 OPB 18.16
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33 P1 OPC 18.11
34 P2 OPA 18.1
35 P2 OPB 18.15
36 P2 OPC 18.2
37 P3 OPA 18.14
38 P3 OPB 18.16
39 P3 OPC 18.13
40 P4 OPA 18.14
41 P4 OPB 18.14
42 P4 OPC 18.13
43 P5 OPA 18.13
44 P5 OPB 18.15
45 P5 OPC 18.14
46 P6 OPA 18.11
47 P6 OPB 18.17
48 P6 OPC 18.14
49 P7 OPA 18.05
50 P7 OPB 18.16
51 P7 OPC 18.14
52 P8 OPA 18.16
53 P8 OPB 18.15
54 P8 OPC 18.1
55 P9 OPA 18.13
56 P9 OPB 18.15
57 P9 OPC 18.1
58 P10 OPA 18.17
59 P10 OPB 18.16
60 P10 OPC 18.15
61 P1 OPA 18.15
62 P1 OPB 18.12
63 P1 OPC 18.11
64 P2 OPA 18.15
65 P2 OPB 18.21
66 P2 OPC 18.12
67 P3 OPA 18.15
68 P3 OPB 18.11
69 P3 OPC 18.09
70 P4 OPA 18.13
71 P4 OPB 18.05
72 P4 OPC 18.13
73 P5 OPA 18.14
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74 P5 OPB 18.07
75 P5 OPC 18.01
76 P6 OPA 18.08
77 P6 OPB 18.08
78 P6 OPC 18.06
79 P7 OPA 18.18
80 P7 OPB 18.12
81 P7 OPC 18.14
82 P8 OPA 18

83 P8 OPB 18.17
84 P8 OPC 18.15
85 P9 OPA 18.15
86 P9 OPB 18

87 P9 OPC 18.01
88 P10 OPA 18.12
89 P10 OPB 18.13
90 P10 OPC 18.04
91 P1 OPA 18.12
92 P1 OPB 18.19
93 P1 OPC 18.13
94 P2 OPA 18.07
95 P2 OPB 18.18
96 P2 OPC 18.06
97 P3 OPA 18.08
98 P3 OPB 18.05
99 P3 OPC 18.15
100 P4 OPA 18.15
101 P4 OPB 18.05
102 P4 OPC 18.05
103 P5 OPA 18.11
104 P5 OPB 18.16
105 P5 OPC 18.03
106 P6 OPA 18.2
107 P6 OPB 18.05
108 P6 OPC 18.11
109 P7 OPA 18.18
110 P7 OPB 18.03
111 P7 OPC 18.19
112 P8 OPA 18.03
113 P8 OPB 18.08
114 P8 OPC 18.13
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115 P9 OPA 18.08
116 P9 OPB 17.81
117 P9 OPC 18.12
118 P10 OPA 18.09
119 P10 OPB 18.01
120 P10 OPC 18.01

Tabla 5 Mediciones obtenidas por operador.

Después de capturar las mediciones en Excel, se pasaron a minitab para realizar un
estudio R&R cruzado y determinar si el sistema de medicion es aceptable o no. Dando

como resultado las siguientes tablas y graficas:

Estudio R&R del sistema de medicién - método ANOVA
Tabla ANOVA de dos factores con interaccion

Fuente GL SC MC F P
Partes 9 0.038571 0.0042856 0.97485 0.491
Operadores 2 0.019602 0.0098008 2.22939 0.136

Partes * Operadores 18 0.079132 0.0043962 1.11304 0.353
Repetibilidad 90 0.355475 0.0039497

Total 119 0.492779
Tabla 6 ANOVA de dos factores con interaccion

a para eliminar el término de interaccion = 0.05

Para saber si la interaccién de dos factores es significativa, se debe tener un valor P
mayor a 0.05. En este caso, la tabla 6 indica que el valor P es mayor a 0.05, lo que
quiere decir que la interaccion de las partes medidas con los operadores, si es

significativa para la variacion.

R&R del sistema de medicién
Componentes de la varianza

%Contribucion
Fuente CompVar (de CompVar)

Gage R&R total 0.0041686 99.48 |
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Repetibilidad 0.0040241 96.03

Reproducibilidad 0.0001444 3.45
Operadores 0.0001444 345
Parte a parte 0.0000218 0.52
Variacién total 0.0041903 100.00

Tabla 7 Componentes de la varianza
La tolerancia del proceso es = 0.3

En la columna de %Contribucion de la tabla 7, se tiene un porcentaje de 99.48% en Gage
R&R total, siendo mayor a la variacion de las partes que cuenta con un 0.52%. Entonces,
como el %Contribucion de la variacion R&R del sistema de medicion es mucho mayor
gue la variacion entre las partes, el sistema de medicion no es capaz de distinguir entre
las partes de manera fiable.

Evaluacion del sistema de medicion

%Var.
Desv.Est. Var. estudio estudio %Tolerancia
Fuente (DE) (6 x DE)  (%VE) (VE/Toler)
|Gaqe R&R total 0.0645643 0.387386 99.74 129.13 |
Repetibilidad 0.0634361 0.380616 98.00 126.87
Reproducibilidad  0.0120174 0.072104 18.56 24.03
Operadores 0.0120174 0.072104 18.56 24.03
Parte a parte 0.0046683 0.028010 7.21 9.34
Variacién total 0.0647329 0.388397 100.00 129.47

Tabla 8 Evaluacion del sistema de medicion
NuUmero de categorias distintas = 1

De acuerdo con las directrices de la AIAG, si la variacion del sistema de medicion es
inferior al 10% de la variacion del proceso, es aceptable. El R&R total del sistema de
medicion que se observa en la tabla 8, equivale a 129.13% de la variacion del estudio.

La repetibilidad es de 126.87% de la variacion del estudio, lo que indica que el sistema
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de medicién no mide la misma parte de forma consistente, y es necesario implementar

mejoras.

Ademas, Minitab arroja graficos para comprender y analizar mejor el comportamiento del

sistema como en el gréafico 4.

Diametro de barreno #1

Notificado por:

Nombre del sistema de medicién: Vernier Tolerancia:

Fecha del estudio: 06/11/2024 Misc:
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Grafico 5 Resultados de estudio R&R

En la gréfica R, muestra que los operadores miden las partes de manera poco

consistentes, obteniendo valores diferentes en cada medicion, principalmente el

operador C, ya que existe una variacion mas notoria en sus valores.
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Se observa en la grafica X barra, que todos los puntos se encuentran dentro de los limites
de control, sin embargo, existe 1 que se encuentran justamente en el limite inferior,
causando que después de tiempo ese punto se salga de los limites de control. A pesar
de que los puntos se encuentren dentro, la mayoria estan separados de la linea central,

dando para el limite superior e inferior.

En la grafica de mediciones por parte, se observa que no hay tanta diferencia entre las
partes ya que los puntos se encuentran relativamente cerca y casi al mismo nivel, solo
en la parte 1 y 9 nos encontramos con un poco mas de diferencia. Mientras que en la
gréfica de mediciones por operadores se observa que el operador C se encuentra mas

abajo que los operadores A y B, obteniendo una media mas baja.
Para que un sistema de medicion sea aceptable, es necesario que tenga como minimo

5 categorias, en este caso, solo se obtuvo 1, dando por conclusion que nuestro sistema

de medicion no es aceptable y se tienen que tomar acciones para mejorarlo.

Fase 3.- Verificar (Check)

Anélisis de fuentes de variacion.

Siguiendo con el diagrama de Ishikawa (figura 8) se clasificaron cuales son los factores
gue mas afectan a la variacién, dandonos como resultado que, en mano de obra se
realizan mediciones incorrectas y en maquina nos encontramos con instrumentos de
medicion desgastados y con falta de calibracion, siendo estos nuestros factores

potenciales a estudiar.
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DIAGRAMA DE

Mano de obra

ISHIKAWA

Alta o baja presién
en las piezas.

Vernier, micrémetro
y g0-no-go
descalibrados.

Lectura —
incorrecta de Poca habilidad Mala colocacion de
los valores para tomar altura de troquel.
mediciones.
Ajuste incorrecto
de hojas de
Mediciones condicién.
incorrectas.
Uso incorrecto de .
T ) Mala colocacion
Duplican los No se realizan los los instrumentos de la pieza.
u\’/)allores 3 chequeos de medicion.
registrados. correspondientes.

Instrumentos de
medicion.

Prensas.
Falta de recubrimiento
en insertos. Falta de
\\ mantenimiento.
Barreno Troquel
desgastado. desgastado.

JIGS de inspeccidén

desgastados. Variacion en piezas
estampadas de
modelo P13C.
HCO sin HCC sin
actualizar. actualizar.
No especifican correctamente No i
otiene
los puntos de medicién en los Elespesorno es .
. . . el adecuado maleabilidad.
Deficiencia de jigs de inspeccion. .
control de calidad.
Especificaciones
Ayudas visuales. de rollo.
Ayudas visuales
sin actualizar. No tiene la
o Elgrosorno es
Indican zonas de medicién elasticidad elindicado.
. deseada.
donde no existe tanto

adelgazamiento.

Método

Material

Figura 9 Causa-Raiz del problema
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Una vez clasificados los factores potenciales, se ejecutd un diagrama de Pareto para
saber con cuanta frecuencia se presentaban estos factores, dando una puntuacion del 1

al 10 y sacando el porcentaje de cada uno en una tabla de Excel (tabla 9).

Factores principales  Frecuencia % % acumulado

Uso_lncorrecto de los 7 27% 27%
instrumentos

No se realizan los 3 6 230 50%

chequeos

JIG's de inspeccion 5 19% 69%
desgastados

Lectura incorrecta de los 4 15% 85%

valores

Troquel desgastado 3 12% 96%

Instrumentos 1 4% 100%
descalibrados

26 100%

Tabla 9 Frecuencia de los factores potenciales

Resultando que se tiene el uso incorrecto de los instrumentos de medicion es el méas
frecuente (gréfica 6), ya que los operadores se les pide que liberen la pieza de 5 a 10
min para confirmar que ningun item se encuentre fuera de norma. Al tener poco tiempo,
tratan de hacerlo lo mas pronto posible para confirmar que los items estén dentro de los

limites y liberar la pieza para continuar con la produccion.
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Frecuencia de las causas

M Frecuencia

S P, N W S U1 OO N @

No se realizan los 3 chequeos Lectura incorrecta de los... Instrumentos descalibrados
Uso incorrecto de los... JIG's de inspeccion... Troquel desgastado

Gréfico 6 Diagrama de Pareto

Como consecuencia, no utilizan las técnicas adecuadas, provocando el mal
posicionamiento del instrumento en la pieza y teniendo el angulo inexacto para la

medicion (figura 9).

Figura 10 Mal posicionamiento de instrumento de
medicién
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Al tener en cuenta los factores mas importantes, se recopilé informacion sobre los
instrumentos de mediciébn que se encontraban en condiciones inadecuadas, y ver qué
alternativas utilizaban los operadores para realizar las mediciones estando en esa

situacion.

Figura 11 Clamps

En los Jig's de inspeccion (figura 8), los clamps se encontraban sin goma y muchos de
ellos estaban flojos, dando como consecuencia que no dieran el soporte adecuado o no

tocaran la pieza al momento de hacer la medicién.

1655

Figura 12 Clamps flojos
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Como alternativa, los operadores decidieron poner un papel doblado debajo del clamp
(figura 9) para hacer que tuviera mas soporte y no se moviera la pieza al momento de
realizar el chequeo correspondiente e incluso, poner el dedo en el area donde el clamp

deberia hacer el soporte (figura 10).

Figura 13 Jig flojo

Teniendo en cuenta que el sistema de medicion no era el adecuado y no se seguia el
estandar de chequeo de calidad, se elabor6 un analisis de capacidad para saber el

estado del proceso.

Se recolectaron 125 mediciones de un namero de parte (tabla 9), en donde se midi6 el
didmetro de un barreno oblongo con el vernier, donde el limite inferior es de 21.3 y el

limite superior de 21.5 con una media de 21.4.

No.deveces | Medidas
1 21.6
2 21.54
3 21.53
4 215
5 21.53
6 21.5
7 21.49

58



8 21.46
9 21.49
10 21.5
11 21.49
12 21.5
13 21.48
14 21.5
15 21.5
16 21.5
17 21.48
18 21.5
19 21.53
20 21.5
21 21.4
22 21.44
23 21.51
24 21.48
25 21.49
26 21.53
27 21.5
28 21.47
29 21.48
30 21.43
31 21.49
32 21.42
33 21.55
34 21.51
35 21.5
36 21.38
37 21.35
38 21.5
39 21.4
40 21.4
41 21.49
42 21.49
43 21.51
44 21.49
45 21.47
46 21.5
47 21.52
48 21.45
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49 21.37
50 21.44
51 21.36
52 21.52
53 21.55
54 21.38
55 21.5

56 21.52
57 21.45
58 21.44
59 21.35
60 21.45
61 21.48
62 21.44
63 21.45
64 21.34
65 21.35
66 21.53
67 21.48
68 21.5

69 21.45
70 21.46
71 21.53
72 21.5

73 21.47
74 21.48
75 21.41
76 21.42
77 21.51
78 21.49
79 21.4

80 21.44
81 21.43
82 21.5

83 21.49
84 21.49
85 21.49
86 21.46
87 21.52
88 21.45
89 21.48
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90 21.49
91 21.41
92 21.42
93 21.5
94 21.48
95 21.49
96 21.51
97 21.48
98 21.45
99 21.48
100 21.49
101 21.48
102 21.5
103 21.5
104 21.35
105 21.52
106 21.47
107 21.47
108 21.51
109 21.42
110 21.49
111 21.32
112 21.39
113 21.37
114 21.49
115 21.41
116 21.43
117 21.5
118 21.43
119 21.47
120 21.48
121 21.42
122 21.51
123 21.42
124 21.44
125 21.44

Tabla 10 Mediciones con vernier

Como primera parte, se realizd una prueba de normalidad Anderson — Darling para saber

si los datos siguen una distribucion normal.
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Gréfica de probabilidad de Medidas

Grafica de probabilidad de Medidas

Normal

999
Media 2147

Desv.Est. 0.05073
N 125
AD 337
Valorp <0.005

929
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(¥, )
o

0.1
21.30 21.35 21.40 21.45 21.50 21.55 21.60 21.65

Medidas

Gréfico 7 Prueba de normalidad

Para que la prueba se considere normal, debe de tener un valor de p mayor que el alfa
(0.05). En la grafica 5, minitab arrojé un valor de p menor (0.005), por lo tanto, los datos
no siguen una distribucién normal, ya que la mayoria se encuentra separado de la linea

central.
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Informe de capacidad del proceso de Medidas

Informe de capacidad del proceso de Medidas

LEI Objetivo LES
Procesar datos ! i i Largo plazo

LEI 21.3 ! ! ] — — — Corto plazo
Objetivo 214 ! i .
LES 215 ! : Capacidad largo plazo
Media de la muestra ~ 21.4678 | i Pp 066
Numero de muestra 125 ! ! PPL 110
Desv.Est. (Largo plazo) 0.0507343 3 | PPU  0.21
Desv.Est. (Corto plazo) 0.0487718 ! ! Ppk 021

! ! Cpm 0.39

| | Capacidad corto plazo

i ! 2= Cp 068

: | CPL 115

i i \ CPU 022

: ! Cpk 022

}

21.32 21.36 21.40 21.44 21.48 21.52 21.56 21.60

Rendimiento
Esperado Largo Esperado Corto

Observado plazo plazo
PPM < LEI 0.00 47212 291.19
PPM > LES  176000.00 262561.97 254294.15
PPM Total 176000.00 263034.09 254585.34

Figura 14 Resultados de la capacidad del proceso

Para que el proceso se considere capaz, se necesita tener un indice = a 1.33, por lo que
los valores de Cp y Cpk son menores con un valor de 0.68 y 0.22, interpretando que el
proceso no es capaz debido a que no cumple los indices requeridos y no se encuentra
dentro de los limites de especificacion de acuerdo con el Cpm, que arroj6 un valor alejado
del objetivo. Los Pp y Ppk representan la capacidad del proceso a largo plazo y para
determinar que el proceso esta centrado, los valores de Pp y Ppk deben de ser
aproximadamente iguales, en este caso, los valores se encuentran con una diferencia
notoria teniendo 0.66 y 0.21, lo que se concluye que el proceso no esta centrado,
inclinAndose mas para el limite de especificacion superior como se observa en la Figura
11.
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Fase 4.- Actuar (Act)

Identificacion e implementacidon de mejoras

En planta de estampado, se llevan a cabo dinamicas de calidad una vez a la semana con
el fin de comentar aspectos relevantes que se presentan en las lineas de produccion, ya
sean problematicas, comunicados, recordatorios, recomendaciones o0 temas de
concientizacién para mantener actualizados a los operadores de todas las lineas, y al
finalizar, se realiza un llamado de calidad en donde participan todos los trabajadores de
las lineas de estampado.

Debido a los reclamos de calidad que se han presentado en los Ultimos meses, se
implementaron dindmicas en donde se presentaron los hallazgos detectados en las
lineas de produccion, donde se les comentd cuales son los factores que influyen a la
variacion en las mediciones de las piezas y cuéles son las que han estado afectando
principalmente al area de estampado, también, recordandoles el estandar que se debe
seguir para realizar un correcto chequeo de calidad, asi como reportar las anomalias
generadas durante el proceso e identificar las piezas que se utilicen al elaborar las
mediciones para evitar tener producto sospechoso. Por otro lado, se les coment6 a los
lideres que es necesario revisar las HCC al momento de finalizar el procedimiento de
chequeo para saber si las piezas estan saliendo OK o con algun item fuera de norma,

asi como firmar las hojas al terminar para confirmar que el chequeo ha sido revisado.

Figura 15 Dinamicas de calidad
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Otro aspecto importante que se comentd en las dinamicas, fue que al momento de
observar anomalias en los instrumentos de medicion, es necesario avisar al lider
encargado para revisar y confirmar que el instrumento se encuentra en mal estado para
proceder con un reporte de irregularidad de instrumento donde se adjunta una foto del
dafio, se agrega el nombre y nimero del instrumento, en qué area se localiza, nombre
de la persona, departamento al que pertenece y si el dafio afecta o no a la calidad (Figura
4). Terminando el reporte, se entrega al laboratorio de calidad para dar seguimiento al
problema y solucionarlo.

Reporte de irregularidad de instrumento

YOR%Z U Aseguramiento de calidad

Nombre instrumento, calibre u/o equipo  |Numero de instrumento, calibre u/o equipo Avrea de localizacion o uso Folio:
Fecha de elaboracion:

Persona que reporta(Nombre y puesto) [Departamento Afecta a la calidad del producto
[] Ensamble  [] Mttotroqueles  [] Pintura [ si : Aviso a Jefe QA
L] Estampado L] Ingenieria L] Aseg. De calidad [[] No (firma de enterado)
Croquis o foto del dafio Analisis para detectar el alcance del problema
detectado al...
[ Inicio de turno (] Al momento de uso [ Revision periodica
L Medio turno L] se dano al usarlo L] calibrarlo

[ ] Final de turno [] se uso incorrectamente [] Prestamo
Causa del remplazo

L] Golpe U] Fractura L] Golpe en escala L] otro
L] Desgastado L] Flojo L] Golpe en caratula

[] Extraviado L] Desajuste L] Golpe en area de medicion
Disposicion del instrumento, calibre u/o equipo.

L] Reparar L] Calibrar y regresar L] otro
U] Retirar provisionalmente L] Modificar y regresar

[] Retirar definitivamente L] Revisar y regresar

Accion y contramedida inmediata:

. . |Reviso Laboratorio NOTA: Responsable y Fecha de remplazo de  |Revision QA
Recibe Laboratorio . . .

Si requiere compra instrumento.
emitir requisicion
Metrologo QA Supv. Lab QA y solicitar a gerencia.
fecha y nombre fecha y nombre fecha y nombre

Area solicitante
Uso exclusivo laboaratorio de aseguramiento de calidad

Figura 16 Formato de reporte de irregularidad.
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Este fue un punto relevante ya que no se le estaba dando la importancia necesaria a los
reportes, ya que varios jigs de inspeccion se encontraban en mal estado, pero no se

habia hecho el procedimiento correspondiente.

Después de darse cuenta de la situacion, se les dio la indicacion a los lideres de
estampado de hacer los reportes correspondientes de cada jig de inspeccién que se
encontraran desgastados o con falta de calibracion para entregarselos al departamento
de calidad.

Una vez entregados los reportes, calidad se dio la tarea de ir a las lineas de produccion
a revisar el dafo para posteriormente, darles el mantenimiento adecuado.

No se contaba con un documento de pasos a seguir para realizar el reporte de
irregularidad, asi que se hizo un diagrama de flujo detallado para saber cuando se debe

de reportar la anomalia (figura 14):

| INICIO I
[ Revisar instrumento de medicién ]
Operador Q
Realizar el chequeo de sl ;Se encuentra en NO Avisar al lider
calidad correspondiente. [ . buenas condiciones E— de la linea.
N yfecha de
calibracion vigente?
FIN
Sl
Elliderrevisay
confirmala
NO anomalia.
Informary ¢Instrumento
esperar reparado?
orden de
liberacion
delDpto. de
calidad.
Lider responsable de
| Entregar a Tomar foto al sl ) NO
lalinea. . area donde se cEsta
laboratorio de 5L [ desgastadoo ]
calidad. encontro, a tiene fecha de
anomalia. calibraciéon
l vencida?
Imprimirel Realizarel
reporte de reporte de
irregularidad. irregularidad
correspondiente.

Figura 17 Pasos para realizar reporte de irregularidad
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Después de comentar lo anterior, se procedi6 a dar seguimiento a las hojas de chequeo
de calidad, las cuales fueron revisadas de manera constante para asegurar que los
operadores Q cumplieran con el estandar establecido en las HCC (Hojas de Control de
Calidad). Durante este proceso, se realizo una supervision detallada para verificar si los
operadores Q seguian correctamente los pasos establecidos en los chequeos de inicio,
medio y final, asegurando que no hubiera omisiones en la realizacion de estos.

Se observo que cumplian de manera adecuada con los tres chequeos: inicio, medio y
final de la operacion. Una vez finalizados estos controles, las hojas de chequeo son
entregadas a los lideres, quienes se encargan de llevar a cabo una revisién detallada
para garantizar que se hubieran completado todo el procedimiento de manera correcta y
gue se cumpliera con los estandares de calidad establecidos. Después de la revision, los
lideres procedian a firmar las hojas de chequeo, validando que el proceso de calidad se
habia ejecutado correctamente en cada etapa.

Este enfoque de seguimiento no solo permiti6 asegurar el cumplimiento del estandar,
sino que también ha facilitado la identificacién temprana de posibles areas de mejora en
el proceso de control de calidad, asegurando una mayor eficiencia y consistencia en las
operaciones. Ademas, se promovio la colaboracion constante entre los operadores Q y
los lideres, fortaleciendo el compromiso con la calidad en todo el equipo.
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CAPITULO 5: RESULTADOS

12.Resultados

Objetivo propuesto

Resultado obtenido

Identificar las principales fuentes de
variacion en el proceso de estampado
mediante técnicas estadisticas y analisis

de datos.

Elaboracion de diagrama de Pareto para
la obtencion de los factores que mas
influyen en la variacion de mediciones en

hojas de chequeo de calidad.

Cuantificar el impacto de cada factor de
variacion en las caracteristicas criticas de

las piezas estampadas.

Recopilacion de mediciones por diferentes
operadores para realizacion de estudio
R&R y método ANOVA, dando como
resultado que la variacion es significativa
entre las partes y el operador. El operador
mediciones de

hace manera poco

consistentes.

Proponer mejoras al proceso, ajustes de
parametros y/o modificaciones en los
reducir la

métodos de control para

variacion a niveles aceptables.

Mediante un diagrama de Ishikawa se dio
a conocer que las causas de variacion
eran la mano de obra y los instrumentos
de medicién. Se realizé un diagrama de
flujo para la realizacion del reporte de
irregularidad de instrumento, para cuando
se encuentren anomalias en los
instrumentos de medicion que afecten a la
calidad, se

haga el reporte

correspondiente en tiempo y forma.

Validar la efectividad de las propuestas
mediante pruebas piloto y monitoreo de la

capacidad del proceso mejorado.

los valores
de

especificacion, se redujo un 50.29% de los

Haciendo validacién de

medidos que estaban fuera

items fuera de norma.

68




Desarrollar un plan de implementacién | Se capacitd al personal de produccion de
para las mejoras recomendadas en el | estampado para seguir respetando el
proceso de estampado. estandar de calidad, dando
retroalimentacion del proceso de chequeo
de calidad y supervisando que se hagan
los 3 chequeos correspondientes de inicio,
medio y final, asi como el uso correcto de

los instrumentos de medicion.

Como resultado, se redujo de 173 items fuera de norma a 122 items fuera de norma con
la implementacion de mejora en producciéon de estampado. Cumpliendo con el objetivo
general, disminuyendo un 29% de la variacibn en las mediciones de las piezas
estampadas P13C, tomando en cuenta los puntos NG antes de realizar la validacion de
las mediciones.

Respetando el estandar de chequeo de calidad y supervisando que los operadores Q
sigan los pasos correctamente se espera que sigan disminuyendo para mantener un
control en el proceso. Aplicando también, capacitaciones y recomendaciones cada
semana para la actualizacién de informacién y concientizacion hacia los operadores y

lideres.

En el gréfico 8, se observa el total de items fuera de norma antes de la implementacién
de mejora con un total de 173 items, con la validacién de mediciones, se redujo a 86
items como se muestra en el grafico 10. Después de la implementacion de mejora,
tenemos en el grafico 9, un total de 122 items fuera de normay después de la validacion
de mediciones se tiene un total de 46 items. Para eso, es necesario que los lideres hagan

la confirmacion de valores seguido de que el operador Q realizé el chequeo de calidad.
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Gréfico 11 Confirmacion items fuera de norma Septiembre-Diciembre

Gréfico 10 Confirmacion items fuera de norma Enero-Agosto
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES

13.Conclusiones del Proyecto

El analisis de la variacion en las piezas estampadas del modelo P13C ha permitido
identificar y abordar las principales fuentes de variacion en el proceso de produccion. A
través de la implementacion de técnicas estadisticas y la creacion de bases de datos
para el seguimiento de calidad, se ha logrado reducir significativamente el nimero de
items fuera de norma, pasando de 173 a 122, lo que representa una disminucion del 29%
en la variacion de las mediciones. Este resultado cumple con el objetivo de reducir la

variacion en el proceso de estampado en un 20%.

Ademas, el enfoque de mejorar los métodos de medicion y control, asi como la
supervision continua de los operadores, ha sido clave para mantener el control del
proceso y asegurar el cumplimiento de los estandares de calidad.

El seguimiento constante y las capacitaciones semanales han reforzado la
concientizacién y habilidades tanto de operadores como de lideres, lo que contribuira a
un proceso de produccion mas estable y eficiente. A medida que se contindan
implementando estas mejoras y se validan los resultados con pruebas piloto, se espera
que la variacion siga disminuyendo, garantizando una produccion de estampado mas

precisa y confiable en el futuro.
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Recomendaciones

Basandose en lo anterior, se pueden hacer las siguientes recomendaciones para seguir
optimizando el proceso de estampado, reducir la variacion y mejorar la eficiencia de
Yorozu Mexicana:

» Mantener programas de capacitacion regulares no solo para los operadores, sino
también para los lideres y supervisores. Es fundamental que todos estén al tanto
de las mejores practicas, nuevas herramientas de medicion y las actualizaciones
de los procedimientos. Las capacitaciones deben centrarse en la mejora de
habilidades técnicas, asi como en la concientizacion sobre la importancia del
control de calidad.

» Desarrollar una cultura organizacional centrada en la calidad, donde todos los
colaboradores, desde la alta direccion hasta los operadores, estén comprometidos
con la mejora continua y la reduccion de defectos. Esto incluye fomentar la
comunicacién abierta y la participacién de todos en la identificacion y resolucién
de problemas de calidad.

» Es necesario mantenerse informados sobre las actualizaciones de los
documentos de control en las lineas, asi como avisar al personal de estampado
cuando se realice un cambio en las HCC y retirar las actualizaciones pasadas de
ayudas visuales, hojas de operacion, hojas de chequeo de calidad, etc.

» Encontrar los puntos mas criticos en piezas estampadas ayudara a estandarizar
el tiempo de medicidn de las piezas, modificar las hojas de chequeo de calidad y
especificar de manera mas detallada los items, permitiria un mejor control de
chequeo y asi los operadores podrian hacer las mediciones de manera facil y

rapida.
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Experiencia personal profesional adquirida

Durante mi estancia en Yorozu Mexicana S.A. de C.V. y el desarrollo de este proyecto,
adquiri experiencia en diversos aspectos, tanto a nivel técnico como operativo.
Destacando la importancia del andlisis de datos donde apliqué herramientas estadisticas,
reforzando la toma de decisiones basada en datos y permitiendo tener una obtencion de
los problemas de calidad presentados en la planta. Asi como la comunicacion y
colaboracion continua con operadores, lideres, supervisores y personal de diferentes
areas. Esta experiencia me demostré que una comunicacién abierta y constante, mejora
y facilita la resolucion de problemas.

A lo largo del proyecto, aprendi que es importante la flexibilidad para la implementacion
de mejoras ya que cada cambio o ajuste realizado en los procesos deben ser
monitoreados y validados antes de su implementacion total, lo que asegura que los
resultados sean los esperados y no generen nuevos problemas.

La evaluaciéon de los instrumentos de medicidén utilizados y su correcta calibracion y
mantenimiento continuo, ha demostrado ser un factor importante en la variacion, ya que
dependiendo del estado en el que se encuentre el instrumento, cambia el valor de
medicion, asi como las diferentes técnicas utilizadas o incluso las condiciones fisioldgicas
de las personas, influyen en este cambio. Para esto, es importante la capacitacion
constante y la concientizacion hacia el equipo para saber el alto impacto que tiene la
calidad en la empresa.

Crear una cultura de mejora continua no solo ayuda a la calidad y prestigio de la empresa,
sino, también a la reduccion de tiempos de entrega y costos para que en general, el
cliente se lleve una buena experiencia.

A lo largo de este proyecto he fortalecido el pensamiento critico, la habilidad de liderazgo,
la toma de decisiones, y la comprension desde un enfoque sistematico, permitiéndome
en un futuro, aplicarlos en el campo laboral para la creacién de nuevas estrategias e

implementacion de mejoras.
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CAPITULO 7: COMPETENCIAS DESARROLLADAS

14. Competencias desarrolladas y/o aplicadas.

1. Desarrollé la habilidad de recopilar, analizar e interpretar datos provenientes del
proceso de estampado, utilizando herramientas estadisticas y software de andalisis
de datos como Minitab y Excel.

2. Apligué herramientas de calidad como listas de verificacion, histogramas,
diagramas de Ishikawa, bases de datos, diagrama de flujo, diagramas de
dispersion, graficos de control, diagrama de Pareto. Para llevar un correcto control
y monitoreo de datos durante el desarrollo del proyecto, asi como saber interpretar
los resultados obtenidos.

3. Desarrollé un analisis de variacion por medio del estudio R&R y método ANOVA
para evaluar el impacto de los diferentes factores de variacion y su relacion con
las caracteristicas criticas de las piezas estampadas.

4. Dominé los métodos de control estadisticos mediante la aplicacion de
herramientas SPC como graficos de control, analisis de capacidad del proceso
(Cp, Cpk), y la interpretacion de estos para identificar y reducir la variabilidad.

5. Implementé principios de mejora continua en el proceso de estampado, utilizando
herramientas como el PDCA (Plan-Do-Check-Act) para reducir la variabilidad y
optimizar la eficiencia.

6. Trabajé con el equipo multidisciplinario (lideres, supervisores, operadores,
personal de calidad, ingenieria, troqueles y YPW) para la contribucién de flujo de
informacion confidencial.

7. Desarrollé la habilidad de liderazgo para la mejora del proceso, asegurando que
todos los miembros del equipo estén alineados con los objetivos del proyecto y
contribuyan con sus conocimientos.

8. Apliqué la comunicacion asertiva para compartir claramente los hallazgos del
analisis de variabilidad, las recomendaciones y los resultados del proceso de

optimizacion.
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9. Adquiri conocimientos del Proceso de estampado, como la interaccion de las
herramientas (prensas, matrices, punzones), las condiciones operativas (presion,
velocidad), la funcionalidad de las maquinas.

10.Aprendi a utilizar instrumentos de medicibn como micrometro analogo, vernier
digital, Go-No-Go, Jig's de inspeccién. Asi como la diferencia de medir contra Jig
o contra Trim.

11.Desarrollé la habilidad de uso de diferentes herramientas de Excel para la

realizacion de bases de datos, estratificacion y segmentacion de datos.
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CAPITULO 9: ANEXOS

17. Anexos

YO R%ZU YOROZU MEXICANA S.A. DE C.V.

San Francisco de los Romo, Aguascalientes, 19 de agosto de 2024.

Asunto: Aceptacion de Residencias Profesionales.

INSTITUTO TECNOLOGICO DE PABELLON DE ARTEAGA
DR. JOSE ERNESTO OLVERA GONZALEZ .
DIRECTOR DEL INSTITUTO TECNOLOGICO DE PABELLON DE ARTEAGA

Atn: MC. ANGIE JOHANNA ZAMORA LOPEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE GESTION TECNOLOGICA Y VINCULACION

PRESENTE

Por este medio, se notifica que la C. NANCI LIZBETH GALLARDO JARA, con
nimero de control 201050270, alumna de noveno semestre de la carrera de
INGENIERIA INDUSTRIAL, fue aceptada para llevar a cabo su periodo de Residencias
Profesionales, en esta empresa, colaborando en el departamento de Produccion de
Estampado, en el periodo del 19 de agosto de 2024 al 19 de diciembre de 2024, en el
proyecto: “ANALISIS DE VARIACION EN EL PROCESO DE ESTAMPADO E
IMPLEMENTACION DE PROPUESTAS DE MEJORA”, bajo la supervisién del Ing. José
Rosario Machuca Salas, Supervisor General de Produccion de Estampado, quien fungira
COmo su asesor externo.

Sin mas por el momento, me despido enviandole un cordial saludo

RyZU

ORCZ. WEXICANASA DECM.
#M 138 CARR.AGS -ZAC R
YSAN FCC. JE LOS ROMO, AGS. \
minez ) 930208-5U9

IO J

ompensaciones—

Especialista de Relaciones Laboraleé

c.c.p. Expediente

Carr. Aguascalientes — Zacatecas Km. 18.8 San Francisco de los Romo, Aguascalientes.
C.P. 20300 Teléfono (449) 910-12-00
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YO Ry///ZU YOROZU MEXICANA S.A. DE C.V.

San Francisco de los Romo, Aguascalientes, 19 de diciembre de 2024.

Asunto: Liberacién de Residencias Profesionales.

INSTITUTO TECNOLOGICO DE PABELLON DE ARTEAGA
DR. JOSE ERNESTO OLVERA GONZALEZ .
DIRECTOR DEL INSTITUTO TECNOLOGICO DE PABELLON DE ARTEAGA

Atn: MC. ANGIE JOHANNA ZAMORA LOPEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE GESTION TECNOLOGICA Y VINCULACION

PRESENTE

Por este medio, se notifica que la C. NANCI LIZBETH GALLARDO JARA, con
numero de control 201050270, alumna de noveno semestre de la carrera de
INGENIERIA INDUSTRIAL, concluyé satisfactoriamente su periodo de Residencias
Profesionales, en esta empresa, colaborando en el departamento de Produccion de
Estampado, en el periodo del 19 de agosto de 2024 al 19 de diciembre de 2024, en el
proyecto: “ANALISIS DE VARIACION EN EL PROCESO DE ESTAMPADO E
IMPLEMENTACION DE PROPUESTAS DE MEJORA", bajo la supervisién del Ing. José
Rosario Machuca Salas, Supervisor General de Produccién de Estampado, quien fungio
como su asesor externo.

Sin mas por el momento, me despido enviandole un cordial saludo

Y@ROZU M

FHE M 930208-5U9

c.c.p. Expediente

Carr. Aguascalientes — Zacatecas Km. 18.8 San Francisco de los Romo, Aguascalientes.
C.P. 20300 Teléfono (449) 910-12-00
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