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RESUMEN

Este proyecto fue realizado en una empresa de produccién de lacteos ubicada en la
ciudad de Guayaquil. Cuenta con una diversificacion de productos como yogur light,
yogur con cereales, yogur griego y mantequilla; producidos con altos estandares de
calidad.

La empresa tiene un problema de dosificacion de yogur en una de sus lineas de
produccion. Esta linea es capaz de dosificar yogur hasta en tres envases
simultdneamente y aqui es donde surge el problema, ya que luego de calibrar la
maquina para cualquiera de los formatos, se vierte mas yogur en los envases de lo
gue se planifica, ocurriendo asi el sobredosificado. Por lo que se buscaréa reducir el
porcentaje de productos que presentan este problema.

Para trabajar en este proyecto se siguid la metodologia DMAIC que consta de cinco
fases, dentro de las cuales se realiz6 la identificacion del problema; se definié el
alcance y los objetivos del proyecto; se procedio a realizar la recoleccion de datos y
el andlisis de las causas para enfocarnos en aquellas que tienen mayor impacto y
conllevan un menor esfuerzo y asi buscar la solucién al problema.

Después del analisis se buscaron mejoras que estén directamente relacionadas con
las causas que provocan el problema de sobredosificado. Estas mejoras pasaron por
un proceso de seleccion, el cual involucro a los lideres del proyecto y las areas de la
empresa relacionadas en este trabajo. Se utilizaron como soluciones un DOE para
identificar los niveles adecuados de la operacion de calibracion; un control visual para
evitar errores al momento de manejar la maquina y un plan de mantenimiento
preventivo, las mejoras fueron implementadas y se pudo evidenciar el nivel de cambio
que produjeron, a su vez se proyecté la disminucion de producto no conforme para

gue la empresa lo traduzca en beneficios econémicos.

Palabras claves: sobredosificado, calibracion, DMAIC, DOE, control visual



ABSTRACT

This project was carried out in a dairy production company located in the city of
Guayaquil. It has a diversification of products such as yogurt light, yogurt with cereals,
Greek yogurt and butter; produced with high quality standards.

The company has a problem of dosing yogurt in one of its production lines. This line is
able to dose yogurt up to three dispenser simultaneously and this is where the problem
arises, since after calibrating the machine for any of the formats, more yogurt is poured
into the containers than planned, thus overdosing . So we will seek to reduce the
percentage of products that have this problem.

To work on this project, the DMAIC methodology was followed, consisting of five
phases, within which the problem was identified; the scope and objectives of the project
were defined; We proceeded to collect data and analyze the causes to focus on those
that have the greatest impact and involve the least effort and thus seek the solution to
the problem.

After the analysis, improvements were sought that are directly related to the causes
that cause the overdose problem. These improvements went through a selection
process, which involved the leaders of the project and the areas of the company related
in this work. A DOE was used as solutions to identify the appropriate levels of the
calibration operation; a visual control to avoid errors when handling the

machine and a preventive maintenance plan, the improvements were implemented,
and it was possible to demonstrate the level of change that they produced, at the same
time the decrease of nonconforming product was projected for the company to

translate it into economic benefits.

Keywords: overdosage, calibration, DMAIC, DOE, visual control
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ABREVIATURAS

ESPOL Escuela Superior Politécnica del Litoral
DMAIC Define, Measure, Analize, Improve & Control

(Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Control)

SIPOC Supplier, Input, Proccess, Output, Customer

IC Intervalo de Confianza

VOC Voice of Costumers (Voz del Cliente)

CTQ Critical to Quality (Parametros criticos de calidad)

(Proveedor, Entrada, Procesos, Salida, Cliente)
DMAIC Define, Measure, Analize, Improve & Control
(Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Control)

Cp indice de Capacidad del proceso. Un proceso es capaz cuando Cp es
mayor a 1

DOE Desig of Experiment (Disefio de experimento)

VSM Value Stream Mapping (Mapeo de la cadena de valor)

PVP Precio de venta al publico
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CAPITULO 1

1. Introduccién

El desfavorable ambiente econdémico actual y la creciente competitividad ligada al
aumento anual del 4,7% (Redacciéon Ekos, 2017) en el consumo de lacteos en el
Ecuador, obliga a las empresas a asegurar un producto de calidad y a la eliminacion de
cualquier forma de pérdida en el proceso productivo.

La sobredosificacion en el producto es uno de los principales problemas a los cuales se
enfrentan las empresas, siendo causante de desperdicio de materia prima afectando las
especificaciones y el cumplimiento del plan de produccion.

Este proyecto tiene como objetivo reducir la sobredosificacion en una linea de envasado
de una empresa productora de lacteos, la misma que es la responsable de elaborar seis
productos de yogur, blanco 88gr y blanco 170gr en sus diferentes variedades, 152gr con
hojuelas de colores, 152gr con hojuelas de chocolate, 170gr sabor a frutilla y granola
180gr, los cuales representa alrededor del 50% de las ventas de la compaiiia.

La empresa tiene operando aproximadamente diez afios con esta linea y el proyecto
surgié por la cantidad de productos que no son procesados, por lo que existe un
desbalance no favorable entre lo planificado y la produccion real, que generan ventas

perdidas por 6rdenes no completadas.

1.1 Descripcién del problema

Aproximadamente el 53.3% y el 62.4% de los productos envasados por la linea,
presentaron una sobredosificacion en los formatos de 88gr y 170gr respectivamente,
hasta octubre de 2018. Este evento provoca una pérdida de 517 kg de yogur por semana,

gue representa alrededor de 5347 unidades sin ser procesadas.

1.2 Justificacion del problema

Segun un estudio realizado por el departamento de proyectos, se verificé que la linea
estaba dosificando con valores superiores a los deseados por la compaiiia.
Ademas, se pudo visualizar que uno de los tres dosificadores de dicha linea tenia mayor

porcentaje de producto con sobredosificacion, 7% mas con respecto a los demas.



1.3 Objetivos

Reducir la sobredosificacion de la linea en un 50% para disminuir el nUmero de unidades

gue no son procesadas.

1.3.1 Objetivos Especificos
¢ Identificar las causas vinculadas a la sobredosificacion en la linea.
e Determinar las causas principales al problema de sobredosificado.
e Implementar una mejora para la reduccién del porcentaje de sobredosificacion.
e Analizar y evaluar los resultados de las medidas de mejora y control para verificar que
el problema esté resuelto.

1.3.2 Alcance
En la figura 1.1 se puede observar del diagrama SIPOC (por sus siglas en inglés) del

proceso de envasado de yogur para los formatos en estudio. ~

Supplier (S) > Input (I) 2 Process (P) > Output (O) > Customers (C)
_ L . Aperturarde valvulas del
Departamento de Calidad Autorizacion de Calidad siloa producir
Vasos de plastico, Recepcion de materia
Bodega de Materia prima envoltura de aluminio, prima
caas 0| === = ‘ —————

Calibracion de maquina
Planificador de produccién Plan de produccién

1 |
| |
| ‘ |
| |
| Colocaciénlosvasosenla 1
. i Secuenciacion de | Maquina 1
Supervisor de produccion L
produccion ] ‘ 1
1 Envasado de vasos con 1
1 yogur 1 Reporte de unidades no
I_____‘____.l procesadas
duccion d d Copas envasadas con
foduccion de copas de cerd cereal Codificacoy unién de vasos . i i
con copas Cajas con yogur envasado Tropical Aimentos

Cajas y vasos no

Llenadode cajasy utilizados

Bodega de Materia prima

— = T " Alcance del Proyecto

Figura 1.1 Diagrama SIPOC del proceso de envasado de yogur

El alcance del proyecto incluye desde la calibracion de la maquina, para dosificar el yogur

dependiendo del formato, hasta el llenado de los envases de yogur.
1.4 Equipo de trabajo

Para este proyecto se contara con un equipo de trabajo multidisciplinario conformado



por operadores de linea, técnicos de mantenimiento, ingenieros del proceso y de

gerencia como se muestra a continuacion en la Figura 1.2.

Coordinadora de
- procesos -~

M.Sc. Sofia Lopez

Gerente de Planta Tutora
. Karem Recalde /Leonardo Solano
\\ Equipo de Tesis ik
N ,/
Personal de b~ Operadores de
Mantenimiento S~o . 4z - Maqui
==~ Supervisor de Produccién -- aguina

Figura 1.2 Equipo de trabajo

1.5 Marco tedrico

1.5.1 DMAIC

Es un procedimiento estructurado de resolucion de problemas ampliamente
utilizado en la mejora de la calidad y el proceso. A menudo se asocia con
actividades six-sigma, y casi todas las implementaciones de six-sigma utilizan
el proceso DMAIC para la gestion y finalizacién del proyecto. Sin embargo,
DMAIC no esta necesariamente ligado formalmente a six-sigma, y se puede
utilizar independientemente en una organizacién (Motgomery, 2009). Consta
de 5 etapas que son Definicion, Medicién, Analisis, Mejora y control, las cuales
se detallan a continuacion:

e Definir

En este primer paso se busca identificar la oportunidad de mejora para el
proyecto y verificar o validar la relevancia para las partes interesadas de llevarlo
a cabo. Un proyecto debe de ser importante tanto para los clientes como para

el negocio. (Motgomery, 2009)



Entre las herramientas claves para esta fase, se encuentran: Project charter?,
VOC, SIPOC.

e Medir

En medicion se busca recolectar toda la informacidn necesaria para determinar
cual es el estado actual del proceso en el que se esta trabajando y evaluando.
Una vez obtenida toda la informacion, esta debe mostrar como se ejecuta el
proceso y la relacion con las metas que se plantean alcanzar. Las
herramientas usadas en esta fase son: Diagrama de Pareto, VSM, plan de
recoleccion de datos. (Motgomery, 2009)

e Analizar
La meta de esta fase es identificar la(s) causa(s) raiz del problema (identificar
las X vitales), entender como éstas generan el problemay confirmar las causas
con datos. Se trata entonces de entender como y por qué se genera el
problema, buscando llegar hasta las causas mas profundas y confirmar éstas
con datos. Obviamente, para encontrar las X vitales, primero sera necesarios
identificar todas las variables de entrada y/o posibles causas del problema
(Gutiérrez, 2009). Entre las herramientas que se pueden utilizar estan: lluvia de
ideas, diagrama causa efecto, matriz de impacto esfuerzo, 5 ¢ por qué?,

e Mejorar

Con la causa raiz del problema y que fue identificada en la etapa anterior, se

proponen una serie de alternativas para atacar a la misma, para que

posteriormente tras una evaluacion de estas, se logra elegir cuales de estas

alternativas ayudan a alcanzar los objetivos. En esta etapa se cuenta con
varios recursos para verificar los resultados de la implementacion de las

alternativas como las pruebas piloto o simulaciones para evaluar y en caso de

ser necesario, tomar acciones de correccion de estas mejoras.

e Control

Para esta etapa final se trabaja con los resultados de la mejora, aqui se deben
establecer procesos tanto para medir como para monitorear los resultados que

fueron obtenidos, se realiza esto con el objeto de identificar mas oportunidades

1 Project charter: Herramienta de planeacion en la cual se delimita el alcance, definen necesidades de clientes y

objetivos, establecen entregables, y asignan responsabilidades del proyecto. (Garcia, 2013)



de mejora y para garantizar la sostenibilidad del proyecto a lo largo del plazo.
(Motgomery, 2009)

1.5.2 Diagrama SIPOC
El diagrama SIPOC tiene la finalidad de analizar el proceso y lo que sucede en su
entorno. Se identifican los proveedores, las entradas, el proceso mismo, las salidas y los
clientes. (Gutiérrez, 2009)

1.5.3 Diagrama de Pareto
Es un gréfico de barras cuya aplicacién son los datos categorizados y cuyo objetivo es
ayudar a la localizaciébn de el o los problemas vitales, asi como sus causas mas
importantes. Esto con la finalidad de escoger un proyecto donde se alcance la mejora

mas grande con el menor esfuerzo posible. (Gutiérrez, 2009)

1.5.4 Diagrama Causa-Efecto
Diagrama de Ishikawa, también conocido como diagramas causa-efecto, fue
desarrollado a principios de los afios cincuenta mientras trabajaba en un proyecto de
control de calidad para Kawasaki Steel Company. EI método consiste en definir la
ocurrencia de un evento o problema no deseable, esto es, el efecto, como la “cabeza del
pescado” y, después, identificar los factores que contribuyen a su conformacion, esto es,
las causas, como las “espinas del pescado” unidas a la columna vertebral y a la cabeza
del pescado. Por lo general, las principales causas se subdividen en cinco o seis
categorias principales —humanas, un método grafico que relaciona un problema o efecto

con los factores o causas que posiblemente lo generan. (Niebel & Freivalds, 2009)

1.5.5 Técnicade cinco ¢Por qué?
Es una técnica sistematica de preguntas que se la suele utilizar durante la etapa de
analisis en la metodologia DMAIC. Esta técnica ayuda a buscar las posibles causas
principales de problemas y consiste en realizar al menos cinco veces “por qué” y una vez
que sea dificil responder a esta pregunta es probable que la causa haya sido identificada.
(AEC, 2012)



1.5.6 Disefio de experimentos
Esta técnica es utilizada, entre otras aplicaciones, para la optimizacion de los
procesos. Es basicamente un modelo de proceso matematico que predice una
respuesta para las variables de salida utilizando las combinaciones de las

variables de entrada. (Raisinghani, 2005)

1.5.7 Pokayoke
Es una técnica, que significa a prueba de errores, usada para la prevencion y deteccion
de errores antes de que estos causen problemas o defectos en la calidad de los

productos u operaciones. (Mango, 2006)



CAPITULO 2

2. Metodologia

Este del proyecto seré realizado bajo la metodologia DMAIC, la cual cuenta de cinco etapas

gue se mostraran a continuacién junto con las actividades realizadas en cada una de estas.
2.1 Definir

En la primera etapa del proyecto se definio el problema, que fue detallado en el capitulo 1
en la seccién de declaracion del problema.

Partiendo de un ejemplo de plan de produccién (Tabla 2.1) de la linea en estudio, se realizé
un diagrama de Pareto donde se pudo observar que aproximadamente el 84% de la
produccion esta representada por dos productos, blanco 88gr y 170gr, es decir un producto

en sus dos formatos, como se muestra en la Figura 2.1

Tabla 2.1. Plan de produccién de linea

PLAN DE PRODUCCION |

. Demanda Total o %
Producto Variedad 1 M M [ v Dern. % Acurnul.
Blanco 88gr E'IZZEEéGa"etaS/ 28804 | 28804 | 37448| 31684| 41828|168568| 57,8%| 57,8%
Fiesta/
Blanco 170gr | Galletas/ 22524 | 24532| 12940| 15292 0| 75288 | 25,8%| 83,6%
Clasico
Trix 152 33333 33333 | 11,4%| 95,0%
Chocolate 3333 2860| 6193 | 2,1%|  97,2%
152gr Otros
Frutilla 170gr 3700 1848 5548 | 1,9%| 99,1%
Granola 180gr 2720 2720 | 0,9%]| 100,0%
TOTAL 55028 | 56669 | 86441| 48824| a44ess|2°16°0




Diagrama de pareto de Produccion
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Figura 2.1 Diagrama de Pareto de unidades producidas en linea

Para poder verificar el problema de sobredosificacion, se realiz6 una toma de pesos,
partiendo de una prueba piloto de tamafio 30, se decidié tomar una muestra de 90 unidades

para los dos formatos.

Las muestras fueron obtenidas pesando productos en la linea de forma aleatoria durante
tres dias para cada formato, considerando valores deseados de envasado de yogur para

cada formato y los limites de especificaciéon (Tabla 2.2) para cada uno de los formatos.

Tabla 2.2 limites de especificacién para formato 88gr y 170gr

‘ Formato Media ‘ USL

88gr 75 77
170gr 150 152
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Figura 2.3 Serie de tiempo del tiempo en el formato 170gr
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Como se puede observar en la Figura 2.1 y 2.3, la mayor cantidad de producto esta fuera
del limite superior de especificacion (USL por sus siglas inglés); esta cantidad corresponde
a 53,3% y 62,3% de sobredosificacion para los formatos de 88gr y 170gr respectivamente,
valores que fueron obtenidos mediante el andlisis de capacidad del proceso, el mismo que
es mostrado a continuacion en la Figura 2.4. Ademas, para conocer la capacidad del

proceso de cumplir las especificaciones, dando un Cp, = 0,21 y Cp= 0,27 para el formato



88gry 170gr respectivamente, por lo cual se puede concluir que el proceso en los dos casos

no es capaz de cumplir con las especificaciones.

Capability Report for 88gr Capability Report for 170gr

L usL

— Ovenll
——— BW
Overall Capability Overzll Capability
P 02 Pp 022
PRL 056

PPU -0.10

PRL 065
PRU  -021
Ppk 021
Cpm  *
B/W Capability

o 027
CPL 080
CPU 026
Cpk -0.26

5|
[
\
\
\

Ppk 0.0
om v
/W Capability
[ Y]
L 052
CPU -009
Cpk 009

StDev(B/W)

72 s 78 81 B84 87 162

>USL: 53,3% >USL: 62,3%

Figura 2.4 Analisis de Capacidad de Formato 88gry 170gr

150

153

Performance

Observed  Expected Overall Expected B/W
PPM < ISL 2222222 488151 5937773
PeM > USL 53333333 615134 61 60738307
PPM Total 55555556 66200612 66676680

Performance
Observed Expected Overall Expected B/W
PPM < LSL 10752.69 2557034 795368
PPM > USL 62365591 73327095 77930687
PPM Total 634408 60 75884188 78726055

Luego del andlisis se utilizé la herramienta VOC (Voz del cliente), la cual me permite
conocer las necesidades del cliente y quejas sobre la sobredosificacion de la linea
identificando de esta manera los actores claves en el proceso. Realizamos entrevistas con
operadores de la linea, departamento de calidad, planificador de produccion y la gerencia
de la compafiia, dando como resultado la informacion mostrada a continuacion en la Tabla
2.3

Tabla 2.3 Matriz VOC

Cliente

Departamento de

Requerimiento

Los productos deben estar dentro de los

Calidad limites especificados por la compafiia.
Planificador de Disminuir holgura a la cantidad de envasado
Produccion en los productos

Operadores de Linea

Reducir el tiempo de setup y pesado

Gerente de planta

Evitar pérdidas econémicas por productos
no procesados.

Variable

Y = Sobredosificacién
de yogur

Después de escuchar la voz del cliente respecto al problema de interés, se procede elaborar
el arbol de variables criticas (CTQ), la cual nos permitira convertir las quejas o necesidades
del cliente en variables medibles que nos llevara a la determinacién de variables criticas del

problema como se muestra en la figura 2.5.
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NECESIDADES CONDUCTORES

Incumplimiento de

o % de producto no
especificaciones

Control estadistico del conforme

proceso de envase
Incumplimien lan ici
cumplimiento de pla %Desperdicio en la
de produccion linea

Errores en calibracion

Paros por calibracion

Figura 2.5 Arbol de variables criticas (CTQ)

Estandarizacion del
proceso de calibracion

Tiempo de Setup

2.2 Medir

En la etapa de medicién ya se tiene definido el problema con el que se va a trabajar, también
el objetivo, el alcance y la variable de respuesta. Por lo tanto, se procede a levantar
informacion necesaria de la linea de produccion en estudio como el proceso detallado, VSM

y el plan de recoleccién de datos.

2.2.1 Proceso detallado
Para un mejor entendimiento del problema fue necesario conocer a detalle el proceso en
estudio y los involucrados en el mismo. Por lo tanto, se realizd el diagrama de proceso,

identificando el alcance del proyecto como se muestra en el Anexo 1.

2.2.2 Mapeo de la cadena de Valor
Luego de haber levantado la informacién del proceso, asi como el detalle de los clientes
involucrados, es posible la realizacion del mapeo de la cadena de valor para lo cual fue
necesario obtener los tiempos entre cada operacion para determinar el tiempo que le toma
a un producto ser producido desde la obtencion de la materia prima hasta que es llevado al

centro de distribucién, como se pueden observar en el Anexo 2.

2.2.3 Plan derecoleccion de datos
Con el objetivo de obtener las variables de interés del problema se realizé un plan de

recolecciéon de datos como se muestra en la Tabla 2.4.
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Tabla 2.4 Plan de recolecciéon de datos

Datos Definiciones operacionales y procedimientos
Tipo de Como Condiciones relacionadas para Criterio de Ind'%‘?'on Donde
dato medir registrar estratificacion registrar
muestreo
Que: Yogur de 88gry 170 gr
Sobre- Donde: Linea de llenado
dosificiacion Pesado Cuando: DI q Producto- Durante el PnLa;n(;!gédne
(% de Continuo con uzérj 0 Dlas programado para Dosificador- llenado | (Elaboracion
producto no balanza [ M€dICION Operador -
conforme) propia)
Cual: Peso envasado de yogur
Quien: Operador de llenado de la
linea
Que: Yogur de 88gry 170 gr
Toma | Donde: Linea de llenado
Tiempo de de Previo Planilla de
p . tiempo | Cuando: Dias programado para Producto- y medicién
setup Continuo medicién d durante el Elab -
(calibracién) con Operador lenado | (El@boracion
crono- propia)
metro | Cual: Tiempo de calibracién
Quien: Operador de llenado de la
linea

Para la recoleccién de datos se realiz6 la medicién de las variables de respuesta mediante
la toma de pesos de envases en la linea partiendo de las muestras recolectadas en la
seccion anterior (Tabla 2.3) y de toma de tiempos para la tercera variable (tiempo de setup).
También se determinaron los criterios de estratificacion de las variables, como son

Producto, operador y dosificador para el caso de la variable de sobredosificacion.

2.2.4 Variable 1: Sobredosificacion (% de producto no conforme)
Para la primera variable, procederemos a realizar el analisis bajo los criterios de
estratificacion previamente definidos.
2.2.4.1 Criterio de estratificacion: Producto

En la seccidn anterior se realizé el andlisis de Pareto (Figura 2.1), donde obtuvimos que el
84% de la produccién de la linea en estudio es comprendida por dos (Blanco 88gry 170gr)
de los seis productos que esta elabora la linea.

Con este analisis determinamos los dos productos que seran objeto de estudio en este

proyecto.
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2.2.4.2 Criterio de estratificacion: Dosificador
Como se detalld en la seccion anterior, la linea tiene tres dosificadores los cuales envasan

simultaneamente y para objeto de estudio los enumeramos como se muestra en la Figura
2.6

:

™
S
o
©
@
(S
=
(%]
o
@]

d

Dosificador 2

Dosificador 1

Figura 2.6 Enumeracion de dosificadores para objeto de estudio

Realizando un grafico de cajas para los pesos dados por cada dosificador por cada formato,

obtuvimos que efectivamente existe variacion como se observa en las Figuras 2.7 y 2.8.
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Boxplot of Dosificador 1; Dosificador 2; Dosificador 3 (Format 88gr)
88

86
84
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80

Data

78 ‘
b $
74
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70 *

Dosificador 1 Dosificador 2 Dosificador 3

Figura 2.7 Diagrama de caja formato 88gr

Boxplot of Dosificador 1; Dosificador 2; Dosificador 3 (Format 170gr)

165
160

155 ‘

Data

150 ‘

145
Dosificador 1 Dosificador 2 Dosificador 3

Figura 2.8 Diagrama de caja formato 170gr

Con el resultado anterior, procedimos a realizar un analisis de Pareto para determinar cual
de los tres dosificadores mostraba el mayor porcentaje de producto no conforme mostrado

a continuacion en las Figuras 2.9y 2.10.
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Figura 2.9 Andlisis de Pareto por dosificador formato 88gr

Pareto Chart of Dispenser (170gr)
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Figura 2.10 Analisis de Pareto por dosificador formato 170gr

Como se pudo observar en las figuras anteriores, para los dos formatos el mayor porcentaje
de productos con sobredosificacion son los envasados por el dosificador tres y uno, en ese

orden.

2.2.4.3 Criterio de estratificacion: Operador
La linea es trabajada por tres operadores los cuales rotan en horarios, dejando solo una
persona a cargo por turno, los que para este estudio seran nombrados OP1, OP2y Op3 .
Luego de la estratificacion por dosificador y con el resultado obtenido, realizamos el analisis
de los tres operadores para los dosificadores tres y uno para cada formato mediante un
andlisis de Pareto.

Para este estudio utilizamos un tamano de muestra de 30 unidades.
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Formato: 88gr

El analisis de Pareto fue elaborado para los dosificadores uno y tres como se muestran en

Pareto Chart of D1 (88gr) Pareto Chart of D3
70 180
100 160 100
60
140
80 80
120
o ~
60 £ 100 =
2 g @ ©g
s} 5 Y 4
o 80 a
40
& 40
40
20 20
20
Lo 0 0
Other D3 or op2 oP3
1 c9 56 54 53
Percent 754 21 15 Percent 344 31 32,5
Cum % 754 98,5 100,0 Cum % 344 67.5 100.0

Figura 2.11 Analisis de Pareto para dosificadores Dosificador 1y 3 (formato 88gr)

En esta figura, podemos observar que el mayor porcentaje de producto sobredosificado del
dosificador uno, pertenece al Operador 2 y 3, mientras que, para el dosificador 3 (D3), no

existe una diferencia visible por operador.

Formato 170gr

En las Figura 2.12 se puede observar el analisis realizado, ademas que las condiciones se
repiten. Para el Dosificador 1 existe mayor porcentaje de producto sobredosificado en dos
operadores, en este caso el nUmero uno y tres; mientras que en el dosificador 3, no existe
diferencia significativa del porcentaje de producto no conforme entre los tres operadores

Pareto Chart of D1 (170gr) Pareto Chart of D3 (170gr)
40 00 140
100
120 |
80
30 100 80
n &0 E o 80 o E
9] 20 G
& ) 3
40 40
40
10
20 20
20
L 0 0
o1 170g1)” 0 D3 (70gr)
s ci2
Percent 550 385 26 Percent 339 #,1 331
Cum % 59,0 97,4 00,0 Cum % 339 66,9 00,0

Figura 2.12 Andlisis de Pareto para el dosificador D1y D3 (formato 170gr)
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De los resultados obtenidos en los diagramas de Pareto por operador, no se puede concluir
gue un operador presente un mayor numero de producto sobredosificado, pero se puede
observar que hay diferencias entre operadores.

Para comprobar dicha hipoétesis se procedio a realizar un analisis Anova por cada formato

gue se muestra a continuacion:

Prueba Anova formato 88gr
w1 = media del peso para el formato 88gr del operador 1
U, = media del peso para el formato 88gr del operador 2

Uz = media del peso para el formato 88gr del operador 3

Ho: py = pp = iz
Hy: La media del peso para el formato 88gr es diferente en al menos un operador

valor p = 0,000

Gréfica de caja de Dosificado
88

86

84

80 \ ‘

76 AN -

Dosificado

72

Operador

Figura 2.13 Diagrama de caja de la prueba ANOVA (88gr)

Debido a que el valor p es menor a 0,05; la hipétesis nula se rechaza por lo tanto podemos
concluir con 95% de confianza que hay evidencia estadistica para decir que las medias del

peso por operador varia al menos en un operador.

Prueba Anova formato 170gr
1, = media del peso para el formato 170gr del operador 1
U, = media del peso para el formato 170gr del operador 2

Uz = media del peso para el formato 170gr del operador 3

Ho: py = pp = iz
Hy: La media del peso para el formato 170gr es diferente en al menos un operador
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valor p =0,0000
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162,5
160,0

157.5

1525 T
== —

150,0

Datos

1475

1450
Operador1 Operador2 Operador 3

Figura 2.14 Diagrama de caja de la prueba ANOVA (170gr)

Como en el formato anterior, el valor p es menos a 0,05, por lo tanto, la hip6tesis cero se
rechaza, asi que podemos concluir con un 95% de confianza que hay suficiente evidencia

estadistica para decir que la media del peso varia por operador.

2.2.5 Variable 3: Tiempo de Setup
Para esta variable se realizdé un estudio de tiempo para la calibracién y asi obtener que
tanto les toma a los operadores realizar esta actividad. Cada uno de los lideres del proyecto
hizo este estudio, que consistio en iniciar el crondmetro justo cuando el operador empieza
la calibracion de la maquina hasta que este, con base a su criterio, obtenga la regularizacion
de los pesos de los productos para estar en los limites permitidos.
Luego de esta actividad se obtuvieron los siguientes resultados de tiempo promedio de

setup:

Tabla 2.5 Toma de tiempos de Setup

Karem Recalde Leonardo Solano
Operador 1 T2 T3 Operador 1 T2 T3
Op1l 35,29| 36,5| 36,39 Opl 36,18 | 35,08 | 36,2
Op2 38,5| 38,27 | 37,48 Op2 38,17 | 39,55| 38,5
Op3a 30,47 | 32,54 30,39 Op3 30,5| 31,54 30,2

Se puede evidenciar que entre los operadores existe una diferencia en el tiempo (en
minutos) de calibracion, asi como también se observa que el operador con mayor

experiencia en la linea (Op3) es quien tiene el tiempo mas bajo.
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Tomando en cuenta de que el tiempo promedio de produccion es de 198 minutos y que en
promedio el tiempo de calibracion nos da como resultado 35 minutos, el porcentaje de

tiempo que toma el setup es de un 18%.

2.2.6 Verificacion de datos
Luego de la recoleccion de la informacion del plan de datos, realizamos la verificacion de la
confiabilidad de estos y de los instrumentos de medicion. Los datos que se consideraron
son:
e Porcentaje de producto con sobredosificacion.
e Desperdicio

e Tiempo de setup (calibracion)

2.2.6.1 Porcentaje de producto con sobredosificacion
Para el porcentaje de producto con sobredosificacion se realiz6 un formato para la
recoleccion de los pesos de los productos y asi tener una base de datos donde se pueda

encontrar este porce ntaje.

Para la validacion de los datos de los pesos de los productos se muestra el certificado de

calibracion de la balanza con la que se procedi6 a realizar esta actividad.

Figura 2.15 Balanza con sello de certificacion de calibracién
2.2.6.2 Tiempo de setup (calibracion)

Como se mencion6 anteriormente para encontrar estos datos se realiz6 un estudio de

tiempos, por lo que para la validacion de estos datos se utilizé un analisis de confiabilidad
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de medicion, R&R analisis, el cual proporciona informacién sobre el rendimiento del sistema

de medicién al analizar el error de medicion de varias fuentes. (Kappele, 2006)

R&:R del sistema de medicién

sContribucidn
Fuente CompVar {(de CompVar)

Gage R&R total 00,5850 3,93
Repetibilidad 0,5890 3,93
Reproducibilidad 0,0000 0,00

op 00,0000 0,00
Parte a parte 14,3910 96,07
Variacidén total 14,9800 100,00
IvVar
Desv.EsSt. Var. estudioc estudio

Fusente {(DE) (& = DE) (FVE)

Gage R&R total 0,76744 4,6046 19,83
Repetibilidad 0,76744 4,6046 19,83
Reproducibilidad 0,00000 0,0000 0,00

oF 0,00000 0D,0000 0,00

Parte a parte 3,758355 22,7613 98,01

Variacidén total 3,87039 23,2224 100,00

Numeroc de categorias distintas = 6

Figura 2.16 Resultado Analisis R&R

Segun los resultados del analisis podemos concluir que, con base al porcentaje de variacion
del proceso, que es menor al 10%, que el sistema de medicion es aceptable y que con un

namero de categorias distintas igual a 6 que el sistema de medicion es adecuado.

2.2.7 Declaracion enfocada
Para el proyecto se definieron los siguientes problemas enfocados especificos:
1. 43% y 42% del producto sobredosificado es originado en el formato 88gr y 170gr
respectivamente, es originado en los dosificadores uno y tres.
2. Existe diferencia estadistica en la media dependiendo del operador que esté

operando la maquina.

2.3 Andlisis

Para la fase de analisis, se realiz6 una reunion donde participaron los operadores da la
linea, el supervisor de produccion, la coordinadora de procesos y los lideres del proyecto,

todos actores claves para el desarrollo de esta fase, como se muestra en la figura 2.17
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Figura 2.17 Reunién realizada con personas que son parte del proceso

En esta reunién tuvo como objetivo la identificacién de las condiciones béasicas de la
operacion que no han sido restauradas, las cuales podrian estar provocando la inestabilidad

del proceso actual.
Mediante la observacion directa junto al equipo de trabajo se pudieron determinar las

siguientes condiciones basicas no restauradas mostradas en la Tabla 2.6.
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Tabla 2.6 Plan de condiciones basicas

éPor qué es
éAcciones que deben importante la éDoénde se debe aplicar la
implementarse? aplicacion de esta

Fecha de

Responsable implementa- Estado

accion?
accion?

Cambio del Dosificador
(Zirconia) mayor cantidad de yogur
(DOSIFI70009). en el llenado

Evita que pase menor o
Personal de

Mantenimiento

Regulador de aire
(Verificar
funcionamiento)

Evita el exceso de Personal de
sobredosificado Mantenimiento

Cambio de retenedores |Evita el paso de exceso

. . Personal de
de pistones de llenado |de aire y absorva exceso

Mantenimiento

(2 en cada piston) de yogur
Verificar la Permite el pasoy
sincronizacion de dosificado de la misma
e . Personal de
Dosificador de acero cantidad de yogur, .
. . . Mantenimiento
inoxidable evitando que se quede
(DOSIFI70009) en las valvulas

Medir que largo del
piston interno de
valvulas sean los
mismos para los 3
dosificadores

Define la cantidad de de | Personal de
absorcién de yogur Mantenimiento

Permite que el yogurt no
Cambio del cilindro 9 ¥ g. Personal de
pase en mayor cantidad

neumatico principal . Mantenimiento | i
del requerido

Sobre estas condiciones basicas se realizaron planes de accion, luego con patrticipacion
del equipo se genero una lluvia de ideas que dio como resultado las posibles causas de las
dos declaraciones enfocadas.

Se presenta a continuacién, en la Tabla 2.7 la lista de las posibles causas mencionadas por
el equipo.
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Tabla 2.7 Causas identificadas en la lluvia de ideas

1 Los orrings de los cilindros pueden estar desgastados.

2 El tiempo de vida util de la maquina esta por terminar o ya ha
terminado

3 Constante regulacion de la presion de aire durante el proceso

4 Baja frecuencia de mantenimiento de la maquina

5 Baja frecuencia de lubricacion de la maquina

6 El plan de mantenimiento preventivo ha sido afectado por el plan de
produccion

7 Diferencia en la longitud de los ejes de cada piston dentro de los
cilindros.

8 La calibracion es hecha en referencia al dosificador con menor
gramaje

9 Hay solo un regulador de peso para los tres dosificadores

10 Calibracion continta debido a la variacion del nivel de dosificacion
durante el proceso

11 El proceso de calibracién no esta estandarizado

12 Los cilindros que cierran las valvulas estan desgastados

13 Problemas con la operacion de las valvulas

A continuacion, se realizo la identificacion de causas basandonos en las aportaciones del
equipo de la tabla anterior, mediante diagramas de un diagrama de Ishikawa por cada
declaracién enfocada la cual se encuentra en el Anexo 3 y 4. Dichas causas fueron
ponderadas para la realizacion de la matriz impacto-esfuerzo con ayuda de una persona de
procesos, produccion y mantenimiento utilizando calificaciones de 1, 3 y 9 como se muestra
en la Tabla 2.9

Tabla 2.8 Niveles de impacto de causas

Niveles de Calificacion de relacion

Ninguna relacién

Relacion baja

Relacién moderada

O (W |~ O

Relacién fuerte
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Tabla 2.9 Matriz Causa-Efecto (Medicién de Impacto)

Sobredosificacion Variacion de

en dosificador 3 dosificacion
MATRIZ CAUSA-EFECTO y
1 entre operadores
6
1 | Desgaste en el dosificador (Zirconia) 9 1 @
2 | Desgaste en el regulador de aire 3 1 2
Retenedores de pistones de llenado
3 9 3
desgastados
4 | Falta de sincronizacidn en el dosificador 9 3 @
5| Largo de pistén interno de valvulas 3 3 (30)
6 Las vélvulas de dosificado no cierran 9 9 @
correctamente
7 | Habilidad de operador 3 9 54
8 Calibracion guiada por largo de pistdn 3 9 54
externo
9 | Calibracidn en presion de aire 1 1 10
10 | Sensores de nivel 1 1 10
11 | Vida util de la maquina 3 1 22
12 NUmero de muestras no establecidas para 0 9 36
control de peso

O Condiciones basicas

Luego se procedio a realizar un andlisis de Pareto para selecciona las causas con mayor

impacto en las variables de respuesta, como se muestra en la Figura 2.18

Pareto de Posibles Causas

| 100
500
) | 80
L60 E
~ 300 <
(o] =
U
o
200 | 40
100 20
(d] 6 3 4 1 7 8 12 5 2 M Other
c2 9 66 66 58 54 54 36 30 2 22 20
Percent 74 127 127 12 104 104 69 58 42 42 39
Cum % 174 30,1 429 541 645 749 81,9 876 919 961 1000

Figura 2.18 Analisis de Pareto de Impacto de Causas

Tomando en consideracion las causas que tienen un impacto aproximado de 74,9%, junto

al equipo de trabajo conformando por tres personas, una de procesos, mantenimiento y
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produccion, se realiz6 posteriormente la evaluacion de control utilizando ponderaciones del

1 al 20 siendo 1 facil de controlar y 20 dificil, como se muestra en la Tabla 2.10.

Tabla 2.10 Matriz de calificaciones de Control

Causas MATRIZ CONTROL-IMPACTO c°r;("°' 'mp:':m |

6 Las valvulas de dosificado no cierran 5 90
correctamente

3 Retenedores de pistones de llenado 6,33 66
desgastados

4 Falta de sincronizacién en el dosificador 11 66

1 Desgaste en el dosificador 11 58
Habilidad de operador 7 54

3 Calibracion guiada por largo de pistdn 7 54
externo

Con estos resultados, se realizé la ubicacion en la matriz Impacto-Control, teniendo ejes
del 1 al 100 en el primer casi, y del 1 al 20 para el segundo, como se muestra en la Figura
2.19

1004

50

IMPACTO

0 10

CONTROL

Figura 2.19 Matriz Impacto-Control
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Las causas seleccionadas luego del analisis son las siguientes:

1. Retenedores de pistones de llenado desgastados.

2. Las valvulas de dosificado no cierran correctamente

3. Habilidad del operador.

4. Calibracion guiada por largo de piston externo.

Estas causas seguiran siendo analizadas con el fin de encontrar causas raiz que ataquen

el problema.

2.3.1 Verificacién de causas

El siguiente paso es la verificacion de las causas, esto con el fin de analizar y validar que

las causas expuestas son eventos recurrentes y que influyen en la variabilidad del proceso.

CAUSAS

POTENCIALES

Tabla 2.11 Verificacién de causas

TEORIA SOBRE EL
IMPACTO

COMO
VERIFICAR?

ESTADO

Retenedores de El mantenimiento se Observacion Verificada
pistones de llenado | realizé hace mas de un directa
desgastados afio y hay piezas internas

cuya su vida util es menor

a este.
Las valvulas de Permite que el yogurt Observacion Verificada
dosificado no pase en mayor cantidad directa
cierran del requerido
correctamente
Habilidad del No existe un proceso Estadistica Verificada
operador definido para la

calibracién por lo cual la

media del peso difiere

entre operadores
Calibracion guiada | El largo del piston define Observacion Verificada
por el largo del la cantidad de envasado, directa
piston la cual no ha sido

establecida y varia segun

la calibracion

Para la causa de habilidad del operador, se tomé en consideracion uno operador, al cual

se le tomo muestras durante dos dias seguidos y para luego verificar si existe diferencia de

media entre dichas muestras para el dosificador uno y tres en los dos formatos como se

muestra a continuacion.

2.3.1.1 Formato 88gr

1 1: Media del proceso en el dia 1 en el formato 88gr dosificador 1
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U, 1: Media del proceso en el dia 2 en el formato 88gr dosificador 1
14 3: Media del proceso en el dia 1 en el formato 88gr dosificador 3

U, 3: Media del proceso en el dia 2 en el formato 88gr dosificador 3

i3 —Ha3=0

iz — Ha3 # 0
p — value = 0,000

Hp: i1 —p21=0 Hy:
Hy: gy — 1 #0 Hy:
p —value = 0,026

Diferencia de Media D1 (88gr) Diferencia de Media D3 (88gr)

920

82,5

85 * )

Data
Data
8

75

70
D1 D11 D3 D31

Figura 2.20 Prueba de Hipétesis para diferencia de media (88 gr)

En ambos casos el valor p es menor que 0,05, entonces se rechaza la Hipotesis nula, por
lo tanto, con 95% de confianza se puede concluir que existe diferencia estadistica en la
media del mismo operador en dos dias diferentes para el dosificador 1 y 3 en el formato
88gr.

2.3.1.2 Formato 170gr
11 .1: Media del proceso en el dia 1 en el formato 170gr dosificador 1
W, 1: Media del proceso en el dia 2 en el formato 170gr dosificador 1
11 3: Media del proceso en el dia 1 en el formato 170gr dosificador 3

U, 3: Media del proceso en el dia 2 en el formato 170gr dosificador 3

HO:
Hl:

p — value = 0,00

Hig— M1 =0
Hig—M2q1 #0
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Como en el caso del formato anterior, en los dos dosificadores existe diferencia de media
en las tomas de muestra realizadas en los dos dias con el mismo operador, en condiciones

similares.

Diferencia de Media D1 (170gr) Diferencia de Media D3 (170gr)

164

*

162

159
158 ‘

160
157

156 0\

156 155

158

Data
*
Data

154 154
152 153

150 152
al c5 c3 c7

Figura 2.21 Prueba Anova para el formato 170gr

2.3.2 Determinaciones de causas raices
Para este punto se utilizé el método de 5 ¢ Por qué? para la determinacion de causas raices

ligadas a las causas potenciales del punto anterior, como se muestra en la Tabla 2.12

Tabla 2.12 Analisis 5Porques para las posibles causas

POSIBLES CAUSAS

dosificado no
cierran

presion de las
valvulas estan

mantenimiento
en el cilindro

1 WHY 2 WHY 3 WHY 4 WHY 5 WHY
Retenedores de
pistones de llenado
desgastados.
Las valvulas de Bocines de Falta de

cada formato

neumatico
Proceso de
Habilidad del calibracion
ili
operador de.per_mde del
criterio del
operador
No existe una
Calibracién guiada | medida definida | Niveles de
por el largo del parala operacion no
piston calibraciéon de | definidos
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Para verificar las causas raiz “Menor frecuencia de mantenimiento preventivo” se reviso el
archivo de manteniendo, donde se puedo comprobar como ha disminuido la frecuencia de
mantenimiento y ha aumentado la produccién de la maquina, lo cual se puede en el Anexo
5.

En el caso de la segunda causa “No existe proceso estandarizado”, se verificé mediante la
observacion directa en el momento en el que cada operador realizaba la calibracion y se

pudo observar que no existia un proceso definido y dependia netamente del criterio de ellos.

Figura 2.22 Momento de calibracién de la maquina

2.4 Mejorar

En esta etapa se establecieron las propuestas de mejora teniendo siempre en
consideracion las causas raiz del problema que se determinaron en la etapa anterior. Las
mejoras se las discutieron en una reunion con la gerente general, la coordinadora de
procesos Yy los lideres del proyecto, luego se elabor6 una matriz de priorizacion de
soluciones para posteriormente elaborar el plan de implementacion. Las propuestas y su

relacion con las causas raiz se muestran en la Figura 2.23
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/Parémetros de\
. ., Determinar niveles adecuados
Ca||braCIOn de /. [ de operaci()n mediando un DOE ]

la maquina son

desconocidos

G J
P

Paaeauencia / Plan de mantenimiento
en el preventivo

mantenimiento

2 Control visual para la calibracion

\_ preventivo ) 4 Cambio de maquina

Figura 2.23 Lluvia de ideas de propuesta de mejoras

2.4.1 Evaluacion y seleccion de soluciones
Para la seleccion de las soluciones inicialmente se le asign6 una ponderacion a cada una
de las causas raiz, esto se decidié con el grupo de trabajo, para luego hacer una evaluacion
en una escala no lineal 1, 3, 9, a las propuestas de mejora con el fin de medir el impacto de

estas.

Ademas, por consideraciones del equipo, se dio un peso segun el nivel de importancia para
cada causa raiz, siendo la baja frecuencia de mantenimiento 60%, mientras que la falta de

estandarizacion del proceso el 40% restante, como se muestra en la Tabla 2.13

Tabla 2.13 Impacto de posibles soluciones

, Baja frecuencia en
No existe un proceso _
_ el mantenimiento
estandarizado

preventivo

0,4
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Para completar la seleccién con la ayuda de una persona de las areas de proceso,
produccion y mantenimiento, se realizé una evaluacion con la misma escala para establecer
el nivel de dificultad en la implementacion de las posibles soluciones, como se muestra en
la Tabla 2.15

Tabla 2.14 Siglas para identificacién de areas

P1 Procesos
P2 Produccion
P3 Mantenimiento

Tabla 2.15 Esfuerzo en la implementacion

Soluciones Implementacion

propuestas LBt

PL P2 P3

5,4
6,6
5,4
6,6

Una vez terminada la evaluacion de las propuestas de mejora se las procede a ubicar en la
matriz de impacto-esfuerzo, esto con el objeto de seleccionar las que tengan mayor impacto
sobre la variable de respuesta y que requieran de menor esfuerzo en la implementacion

como se muestra a continuacion en la Figura 2.24
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ALTO

IMPACTO

BAJO

0 , 5 10
FACIL DIFiCIL
ESFUERZO

Figura 2.24 Matriz Impacto-Esfuerzo

Por lo tanto, se concluye que las tres primeras propuestas de solucion que han sido
planteadas tienen un alto impacto y tienen un bajo esfuerzo, por lo que todas seran

implementadas.

2.4.2 Descripcion de las soluciones
2.4.2.1 Diseiio de experimentos para determinar niveles adecuados de
operacién

El disefio de experimentos para el proceso de llenado consistio en seleccionar los factores
gue intervienen en este, como la altura en la que se deben ubicar los pistones, que varia
dependiendo del formato, y el nimero de vueltas que se le da al regulador del cilindro
neumatico y que controla la presion de aire.
Con los factores y niveles, que se mostraran mas adelante, se procede a encontrar los

niveles de operacion adecuados para disminuir el problema de sobredosificado.
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2.4.2.2 Control visual para la calibracion

Ubicar un poka yoke donde se calibra la altura de los pistones, para que los operarios no

incurran a errores al momento de ubicarlos en una posicion fija en cada uno de los formatos

sobre los que se estan trabajando. (88g y 1709).

2.4.2.3 Plan de mantenimiento preventivo

El plan de mantenimiento preventivo se lo realizé con base a las partes de la maquina que

forman parte de la operacién de llenado y que necesitan un control mas especifico para

evitar la frecuencia de mantenimiento correctivo o que exista algun tipo de variacion en el

proceso.

2.4.3 Plan de implementacién

Una vez seleccionadas las soluciones se procede a elaborar un plan de implementacion de

estas, con el fin de establecer un orden y procedimiento para su puesta en marcha, esto se

muestra en la Tabla 2.16.

Tabla 2.16 Plan de implementacién de mejoras

PLAN DE IMPLEMENTACION

PROPUESTAS - RESPONSA-
DE MEJORA POR QUE COMO DONDE CUANDO BLES COSTO
Disefio de Mediante un
experimento Porque disefio de
estandarizand . A
para o el proceso experimentos Maguma Lideres del
det_ermlnar se evitan tom_ando las dosificador | Ene/2019 proyecto $0
niveles - variables y a de yogur
variaciones .
adecuados de niveles
9 en este .
operacion necesarios
Porque se
debe eliminar Definir
Plan de fallos en el procedimientos Maquina Lideres del
mantenimiento equipo que y periodicidad dosificador | Ene/2019 rovecto $0
preventivo afecten al del a de yogur proy
proceso de mantenimiento
llenado
Con un poka
Control visual ezgg:eesﬁgn ?/ooskceJ’ 2?;30123 Maquina Lideres del
para la peract dosificador | Ene/2019 $0
: - errores del sepan cuanto proyecto
calibracion . . a de yogur
personal subir o bajar el

pistén
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2.5 Implementar y Controlar

Para la dltima etapa del proyecto, se procede a realizar la implementacion de las propuestas
de mejora, para luego evidenciar los resultados del nivel de cambio que se obtuvo una vez

hecha la puesta en marcha.

2.5.1 Disefio de experimento
Para empezar con el disefio de experimentos se seleccionaron los factores que influyen en
la operacion de calibracion de la maquina dependiendo del formato.
Los factores, los cuales se mencionaron anteriormente, con sus respectivos niveles y

formatos, como se observa en la Tabla 2.17.y 2.18

Tabla 2.17 Factores para el DOE (88gr)

19,7 19,8
4,55 5

Tabla 2.18 Factores para el DOE (170gr)

Altura de pistones (cm) 17,7 17,8

Vueltas del regulador de aire 5 55

Con el uso del software MINITAB, se ingresaron los datos de la Tablas anteriores, y los
datos de los pesos necesarios de dos corridas, para el formato 88gr y 170gr,
respectivamente, realizando asi un disefio factorial para posteriormente obtener los valores
adecuados de los niveles y que la operacion quede finalmente con un estandar que ayude

a los operarios a evitar errores al momento de calibrar la maquina.

Podemos observar que el valor p para cada factor, asi como el de su interaccién es menos
gue 0,05, a su vez el valor de R? es mayor que 98% por lo tanto, el disefio factorial es

adecuado para utilizar el optimizador de respuestas el cual se detalla a continuacion:



Optimizacién de respuesta: Peso Nuevo Altura Vueltas
Alto 19,80 5.0

o U‘TUU_U Act [19,70] [4,50]
nferior Objetive erior dera Importanci Prededir 83jo 1970 450
Tuci:
Peso
Obj: 75.0
y=7560
d = 0,70000

Figura 2.25 Resultado del optimizador (88gr)

Optimizacion de respuesta: Peso Gréfica de optimizacion
ame Nuevo Altura Vueltas
Alto 17.80 5,50
Respuesta Meta Inferior Objetivo Superior Ponderacién Importancia D:07000 . 17.70] 50
P DIetY 14 13 ! 1 Predecir Bajo 17.70 5.0

Peso
Obj: 1500 |
puesta miltiple y = 150,60
d = 0,70000

Figura 2.26 Resultado del optimizador (170gr)

Con base a los datos obtenidos, se puede concluir que los niveles adecuados para trabajar
con el formato 88gr y 170 gr. son:

Tabla 2.19 Resultados del DOE

Factor Nivel (88gr) Nivel (170gr)
Altura de pistén (cm) 19,7 17,7
Vueltas al regulador de aire 45 5

2.5.2 Control visual
El control visual, funciona para evitar errores al momento de calibrar la altura de los
pistones. Para su implementacion se utilizé la herramienta de Leccion de Un Punto, la cual
facilita de manera practica y visual la comprension de las nuevas directrices, como se
muestra en la figura 2.27. se lo realiz6 con una regla donde se tiene marcado con colores
para que los operadores sepan hasta donde se debe subir o bajar el piston, dependiendo
del formato.
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LECCION DE UN PUNTO

[tupne |
|Fecha |

Titulo: | Calibracién de los pistones ‘

por | Karem Recalde

Departamento de caldiad

|
|
‘ Area | Calidad, Procesos |

CALIBRACION DE LOS PISTONES

Figura 2.27 Formato de Leccion de un punto

Se realizd una capacitacion a los tres operadores para que hagan un correcto uso de esta
herramienta como se muestra en la Figura 2.28

Figura 2.28 Capacitaciéon sobre el uso del control visual
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El uso de esta herramienta ayudo a los operados a disminuir el tiempo de calibracién de la
maquina entre cambios de formatos, esto se evidenciara mas adelante en los resultados

obtenidos.

2.5.3 Plan de mantenimiento preventivo
Este plan se lo realizd en conjunto con el area de mantenimiento de la empresa, ya que
ellos tienen mayor conocimiento de la maquina. En este plan se detalla las partes de la
maquina que influyen directamente en la operacion del llenado, los costos de estas piezas
y también la frecuencia con la que se deberian cambiar para evitar los mantenimientos
correctivos y volver al problema del sobredosificado de la linea. El formato que se realizo

guedo estructurado como se muestra en el Anexo
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CAPITULO 3

3. Resultados

Para determinar el éxito del proyecto y determinar si se cumplié con los objetivos, se realizd

una medicién de pesos en las lineas para los dos formatos.

Formato 88gr

4 ™ ‘ ™
% DE PRODUCTO SOBREDOSIFCIADO POR % TOTAL DE PRODUCTO
DOSIFICADOR (88gr) SOBREDOSIFICADO (88gr)
60,00%
100% I3% 87% 50,00% ///L;l 46%
80% 40,00%
57%
60% o
30,00% 53,30%
40%
20,00%
20% % 7%
N - A 10,00%
- D1 D2 - D3 0,00%
Antes Después ] ;
\_ Y, S Antes | Después )

Figura 3.1 Resultado de la implementacion en el formato 88gr

Como se puede observar en la Figura 3.1, aunque en el dosificador 3 no haya habido un
cambio significativo, la sobredosificacion en general presento una reduccion de 46% debido

a la reduccién completa de producto sobredosificado en los dosificadores 1y 2.

\

-
Serie de tiempo 88gr (Antes)
85
80
75
70
1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930
—®—D1 —®—D2 —®—D3 ===-=UCL ==-=-=1CL TARGET Real Mean
\§

J

Figura 3.2 Serie de tiempo antes de la implementacién (88gr)



( Serie de tiempo 88gr (Después)
88
86
84
82
80
78
76
74
72
70
123456 7 8 9101112131415 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
—8—D]1l —@—D2 —8—D3 ====UCL = === |[CL TARGET Real Mean
\_

J

Figura 3.3 Serie de tiempo después de la implementacion (88gr)

Como se puede observar en la serie de tiempo, el proceso luego de la implementacién se

comporta de una forma estable a diferencia de antes de haberla realizado, ademas la media
del proceso paso de 77,85gr a 75,59gr, (valor muy cercano al deseado por la empresa

75gr), es decir se presentd una reducciéon de 2,26gr en la media del proceso (Figura 3.2 y

3.3).

Formato 170gr

( % DE PRODUCTO SOBREDOSIFICADO POR \ /4 .
DOSIFICADOR (170gr) % TOTAL DE PRODUCTO
SOBREDOSIFICADO (170gr)
95% 0
100% 90% 70%
60%
80%
52% 50%
60% 44%
40%
40% 0% 62%
20% 0% 0% 20%
0% 10%
D1 D2 D3
0%
B Antes I Después Antes Después
. /

Figura 3.4 Resultado de la implementacion en el formato 170gr
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En la figura 3.4, se observa la reduccion del porcentaje de producto sobredosificado en dos
de los tres dosificadores, similar al caso anterior, pero en este formato el tercer dosificador
presento un aumento de 5%, pero esto no hizo que la reduccidon general del producto

sobredosificado se vea afectada, dado que disminuyo en aproximadamente 50%.

Serie de tiempo170gr (Antes)

165
163
161
159
157
155
153
151
149
147

1234567 8 910111213141516171819202122232425262728293031

——D1 —8—D2 4 D3 ----- UCL = === LCL TARGET Real Mean

.

Figura 3.5 Serie de tiempo antes de la implementacion (170gr)

Serie de tiempo 170gr (Despues)

165
163
161
159
157
155 = A A a—— A —ay N A

153 X  § 'y A ) ¥

151 150,7 =
149

147

1234567 8 9510111213141516171819202122232425262728293031

——D1 —8—D2 4 D3 ====UCL==-=-=1LCL TARGET Real Mean

- J

Figura 3.6 Serie de tiempo después de la implementacién (170gr)

En las figuras 3.5 y 3.6, se puede visualizar la serie de tiempo antes y después de la
implementacion de la mejora, y se puede notar que al igual que el formato anterior el

proceso se comporta de una forma estable a diferencia del escenario inicial. Ademas, la
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media del proceso se redujo en 2,56 gramos, pasando de 153,27gr (sobrepasando el limite
superior de especificacion de la empresa) a 150,7gr (valor cercano al deseado por la
organizaciéon 150gr).

Con estos resultados obtenidos, la cantidad de producto no procesado se reduce de una
media de 5741 unidades a 1057 por semana, que equivale a una disminucion del 76%.

Tabla 3.1 Perdida por producto no procesado antes y después de laimplementacion

ANTES DE LA IMPLEMENTACION

Formato ‘Un/Formato PVP V. Perdida (Semana) ‘V. Perdida (Mes)

88gr 3696 0,55 $2.032,88 $8.131,54
170gr 1651 0,95 $1.568,30 $6.273,21
TOTAL 5347 $3.601,19 < $14.40475

Formato ‘ Un/Formato

DESPUES DE LA IMPLEMENTACION

e —

‘PVP V. Perdida (Semana) V. Perdida (Mes) ‘

88gr 890 0,55 $489,69 $1.958,75
170gr 398 0,95 $377,78 $1.511,11
TOTAL 1288 $867,46 ¢~ $3.469,86

-~ ——

Como se observa en la Tabla 3.1, la reduccion del porcentaje de la media del producto no
procesado equivale a un ahorro de aproximadamente $11000 por mes, a causa de la

potencial venta perdida.

3.1 Tiempo de setup

Una vez identificados los niveles adecuados de la operacion de calibracién de la maquina
llenadora, estos se los pusieron en marchay junto con el control visual, esta implementacion
produjo un cambio en el tiempo de setup por corrida, el cual tuvo una disminucion
aproximada del 66%, pasando de 30 a 20 minutos, como se muestra en la siguiente Figura
3.7
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Reduccidn del tiempo del
Proceso de Calibracion

35

30

25

20

minutos

15

10

Antes Después

- J

Figura 3.7 Reduccidn del tiempo del proceso de calibracién por corrida
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CAPITULO 4

4. Conclusiones y Recomendaciones

4.1 Conclusiones

e El porcentaje de producto sobredosificado en la linea se redujo en 46,9% y 49,7%
en el formato 88gr y 170gr, valores muy cercanos a 50%, es decir al objetivo del
proyecto.

e La media del proceso fue reducida, alcanzando valores cercanos al target de la
organizacion en los dos formatos.

e El nimero de unidades no procesadas a causa del producto no conforme paso de
5347unidades a 1288 por semana, disminuyendo aproximadamente en 76%, al igual
gue las pérdidas de yogurt en kilogramos en el mismo porcentaje, variado de 517kg
a 125kg.

e Se encontraron las causas vinculadas al problema y se pudieron proponer e
implementar las soluciones.

e Se evidencid que uno de los problemas del sobredosificado. fue la falta de
restauraciones en las condiciones basicas de la maquina.

e Elproceso de calibracion, por medio de la implementacion del disefio de experimento
y del control visual, estad ahora estandarizado.

e Al estandarizar el proceso, también se logré disminuir el tiempo de calibracién de la
maquina.

e Con el plan de mantenimiento preventivo se evitaran futuras variaciones que pueda

presentar la maquina al momento de dosificar.

4.2 Recomendaciones

e Serecomienda hacer un DOE para los demas productos que se producen en la linea
para seguir reduciendo el porcentaje de productos no conformes.

e Mantener un control periédico del proceso, a través de los datos del peso de los
productos, para tener evidencia de la continuidad o variacion de este.



e Coordinar y establecer entre las areas pertinentes, las fechas para el mantenimiento

preventivo que se debe realizar en la maquina.
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ANEXOS

ANEXO 1: DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO

Fitrar yogurt
Mezdar Sabores
Umpiar maquinas

Abnrvahulas a

Poner vasos

plasticos en la
mMaguUINg ¢ incar

Calibrar maquira

Pesar vasos
plisticos envasados

Unir copas de cereal
CON Vasos
envasados

Empacar en cjas
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ANEXO 2: DIAGRAMA DE LA CADENA DE VALOR DE LA EMPRESA (VSM)
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ANEXO 3: DIAGRAMAS ISHIKAWA DE LAS DECLARACIONES ENFOCADA 1

Personal Maquinaria
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ANEXO 4: DIAGRAMAS ISHIKAWA DE LAS DECLARACIONES ENFOCADA 2

Personal Maquinaria
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ANEXO 5: ARCHIVO DE MANTENIMIENTO DE LA MAQUINA

$ 71,50 5 | 42900

16/04/2018 | C-438 | SE LE REALIZO EL CAMBIO TODOS LOS RETENEDORES DEL DOSIFICADOR 1,30 YigAU“A:L $ 3w } 148,68

$ 26359 UND IE 1.581,54
SE REVISO LLENADORA Y SE PROCEDIO A CAMBIAR ROTARY ANCOBER QUE BYRON

10/04/2018 | C-466 ESTA DANDO PROBLEMA Y TAMBIEN SE PROCEDIO A LA CALIBRACION. 2,30 LEON $ 35000 UND ;‘ 350,00
SE PROCEDIO ADESMONTAR LAS BISAGRAS QUE ESTABAN EN MAL ESTADO SIVIMY

21/04/2018 | C-481 | Y SE FABRICO UNANUEVADE ACERO INOXIDABLE QUEDANDO EN BUEN 120 | siaL $ - UND $ -

ESTADO LARECOGEDORA DE FOIL.

SE PROCEDIO A CAMBIAR EL CILINDRO DE LIMPIEZA A LA MAQUINA DE JIMMY’

26/04/2018 | C-604 YOEDONG. 100 |\ sUAL $ - UND $ -

21/04/2018 | C-483 | SE PROCEDIO AL CORTE DEL MATERIAL PARA LA FABRICACION DE LA MESA. 7,00 YiI(ZAL'J\A:L $ - UND $ -
SE REVISO MAQUINAY SE PROCEDIO A REALIZAR EL CAMBIO DE BISAGRA JIMMY

16/04/2018 | C434 OXIDADA DE MATERIAL ACERO INOXIDABLE ) YAGUAL $ ) UND $ )
SE VERIFICO MAQUINA POR NO SELLAR VASOS EN ORIFIO 2, SE PROCEDIO A VMY

11/06/2018 | C-709 | DESMONTAR BLOCK PARA RECTIFICARLO E EL TORNO Y SE PROCEDIO A 150 aoua |8 - UND $ -

MONTAR BLOCK QUEDANDO OPERATIVA LA MAQUINA

SE VERIFICO MAQUINA POR NO SELLAR VASOS EN ORIFICIO 2, SE PROCEDIO BYRON

06/06/2018 | C-708 ACAMBIAR RESISTENCIA QUEDANDO OPERATIVA LA MAQUINA 1.50 LEON $ ) UND $ )
SE VERIFICO EL PROBLEMA DE RESISTENCIAY SE PROCEDIO CAMBIAR UN DAVID

29/05/2018 | C-688 CONTROLADOR OMRON 100 obov |8 - UND $ -
SE PROCEDIO ADESMONTAR LOS EJES DE SELLADOR, SE RECTIFICARON Y BYRON

27/06/2018 | C-747 PROCEDIO AMONTAR QUEDADNDO OPERATIVA LA MAQUINA. ) LEON $ ) UND $ )
SE VERIFICO QUE SE ENCONTRABA CABLEADO ARRANCADO Y SE BYRON

21/04/2018 | C-482 PROCEDIO AREUBICAR CABLES Y CONECTARLO. 0.50 LEON $ ) UND $ )
SE VERIFICO QUE LAS RANURAS Y ENDIDURAS DE RESISTENCIA TAPADAS, BYRON

06/03/2018 | C-194 SE PROCEDIO ADESMONTAR BLOQUE Y SE RECTIFICO LAS RANURAS 0,50 LEON $ - UND $ -

QUEDANDO OPERATIVA LA MAQUINA
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ANEXO 6: PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LA MAQUINA

Chiveria

Mantenimiento

preventivo

Inspeccién general

Instalacion a inspeccionar o revisar: Area de produccién

Operario:

Fecha:

Horainicio:

|Hora final:

T. Total:

Herramientas:

|Equipos de proteccion:

Riesgos del trabajo y medidas preventivas:

Equipo: Maquina Yuedong

Piezas Operaciones de mantenimiento|Frecuencia Costo
Sello Inferior de Pistén . .
- Tipo: Cambio Horas
Tiempo: 3,5 hx 6 produccién| $71,5
:1150h
Tipo: Cambio Horas
Tiempo: 0,5 h produccién| $35,36
:3450h
Tipo: Cambio
- Horas
Tiempo: 0,5 h producciénf$571,00 ¢/
:2310h
Tipo: Cambio
Horas
Tiempo: 0,2 h c/u produccién| $6,19 c/u
:1150h
Tipo: Limpieza
Horas
Tiempo: 2 h produccién S0
:1150h
Tipo: Cambio
Horas
Tiempo: 2,5 h produccién| $350,00
:2310h
Tipo: Cambio Horas
Tiempo: 1,3 h produccién| $263,00
:2310h
Valvulas neumaticas . —
Tipo: Limpieza
< Horas
g l Tiempo: 0,5 h produccién $0
[ :1150h




