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Resumen: El control de las entradas y del proceso para mejorar la productividad de los sistemas industriales de fa-
bricacién son conceptos ampliamente conocidos pero llevados a la préctica con poca efectividad. Dicha falta de efec-
tividad es una fuente de variabilidad en el resultado. El caso de estudio, tomado de una fdbrica de ensamble de au-
tomdviles, refleja como la identificacién y control adecuado de las entradas del sistema tiene un impacto importante
en la calidad del producto terminado y como se puede integrar este concepto al modelo de gestién de la fdbrica.

Palabras clave: Variabilidad de los procesos de fabricacidn, indicadores de productividad, mejora de la productividad.

Abstract: Controlling inputs and process to improve a system result is a widely known concept but not taken into
practice with effectiveness on assembly operations. This lack of effectiveness is a source of variation that affects the
output.The study case, based on a vehicle assembly plant, shows, in practice, how identifying and controlling system
inputs has a relevant impact on end product quality and how this concept can be integrated to the assembly plant

management model.

Keywords: Variability in manufacturing processes, productivity measures, productivity improvement.

I. Introduccion

La variabilidad de los procesos de fabricacidon es un
problema tan ampliamente conocido como pertur-
bador de los planes y programas de produccion. La
reduccién de la variabilidad se refiere a la disminu-
cién de fallos normalmente relacionados con la ca-
lidad. Deming (1984) utilizé el término variabilidad
del proceso, medida a través de la varianza, para ilus-
trar la falta de consistencia entre el resultado real y
el planificado de un sistema productivo. Si una linea
de produccién no es capaz de producir con un ni-
vel consistente de calidad diremos que existe va-
riabilidad en su resultado.

Harry y Schroeder (2000) argumentan que el ob-
jetivo principal de la metodologia Seis Sigma es la
reduccidon de la variabilidad en los procesos y pro-
ponen toda una metodologia compuesta por he-
rramientas, en su mayorfa estadfsticas, para atacar la
falta de consistencia en el comportamiento de va-

riables criticas que influyen en los resultados de la
operacién realizada.

Este trabajo trata sobre la mejora de la calidad y la
productividad a través de reduccién de la variabili-
dad en lo que llamaremos las entradas de un siste-
ma industrial de montaje formado por procesos fun-
damentalmente manuales: es decir, donde un
operario realiza una determinada operacidén, con o
sin utilizaciéon de herramientas, teniendo la necesi-
dad de tomar decisiones referentes al ensamble del
producto. Es obvia la diferencia entre este tipo de
procesos y aquellos en los que la transformacion del
producto se realiza en lineas automdticas, por ejem-
plo de robots o prensas de estampado (Cheldelin e
Ishii (2004)).

Independientemente del grado de automatizacidn,
una tipica manera de medir el nivel de calidad de un
sistema productivo es a través de los defectos que
genera. Llamaremos «indicador de salida» al conta-
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dor de defectos generados por el sistema, referen-
cia tipica al tratar de mejorar la calidad de un pro-
ceso.

Un indicador formado por los defectos que genera
el proceso representa una ayuda muy Util como me-
dida del nivel de calidad. Sin embargo, tratar de con-
trolar dicho nivel de calidad solamente a través de
este indicador puede ser incluso contraproducente
ya que el control de la salida de un proceso se en-
cuentra precisamente en el control de lo que entra
en el mismo.

Esta afirmacién no es nueva, no son menos impor-
tantes los esfuerzos en el propio proceso y en lo
que entra a dicho proceso, ya que es ahl donde se
pueden conseguir mejoras [Imai (1999)]. De mane-
ra similar, Deming (1984) afirma que la medida y el
control de las entradas del proceso son claves para
el control del resultado del sistema.Velasques et al
(2010) analizan los factores que afectan a la pro-
ductividad.

El control de las entradas y del proceso para mejo-
rar el resultado en un sistema es un concepto am-
pliamente conocido y difundido pero llevado a la
practica con muy poca efectividad. Es comun ob-
servar la manera en la que los responsables de di-
rigir los procesos productivos enfocan a la organi-
zacion a trabajar sdlo sobre las salidas del sistema
(Larrafieta, Onieva y Lozano (1988)).

2. Objetivo

Se pretende demostrar como el enfoque estructu-
rado de la gestion de las entradas del sistema pro-
ductivo tiene un impacto significativo y tangible en
el resultado del sistema, especificamente en lo refe-
rente a la calidad del producto terminado. Para de-
mostrar la hipdtesis planteada, se han analizado va-
rios procesos productivos que tienen que ver con
el montaje de componentes. Las observaciones y
experimentacidn se realizaron principalmente en
una planta de ensamblaje de automoviles.

La conexidn entre las entradas y la salida de un sis-
tema es Iégica y ha sido planteada en repetidas oca-
siones. Sin embargo, en la opinidn de los autores, es
comun que los procesos de transformacidn no apli-
quen dichas consideraciones. El objetivo es com-
partir la aplicacién en un caso préctico llevado en
un ambiente de manufactura complejo. De igual ma-
nera se pretende mostrar como una organizacién

puede integrar de manera simple la gestidn de las
entradas del proceso vy los resultados positivos que
se obtienen en la salida.

3. Antecedentes

El estudio de la reduccién de la variabilidad especi-
ficamente ligado a procesos donde el ser humano
tiene fuerte influencia, se realiza a través del andli-
sis de la fiabilidad humana o HRA (Human Reliabi-
lity Analysis); Clarke (1997) vy Bubb (2005). Sin em-
bargo, segin Gertman y Blackman (2001), una seria
limitacién es que la gran mayorfa de la informacién
disponible sobre HRA estd basada en investigacio-
nes realizadas en sectores de alto riesgo, donde el
error humano puede tener consecuencias graves y
costosas.

Varios investigadores, Whttingham (2004), Meister
(2004), Pham (2003) y Fan-Jang et al (1999), coin-
ciden en que entre los métodos para el andlisis de
la confiabilidad humana, el mds utilizado y recono-
cido es la técnica para la prediccidn del error hu-
mano, THERP (Technique for human error rate pre-
diction). Esta metodologia y otras como CREAM
(Cognitive realiability and error analysis method), que
de acuerdo con He et al (2008) son de segunda ge-
neracién, pero sin embargo tienden principalmen-
te a estimar las probabilidades de error para una ta-
rea determinada.

Otros planteamientos para la reduccién de defectos
en lineas de ensamble tienen que ver con el disefio
del producto para prevenir defectos, Paz y Wilson
(1999),tal es el caso del disefio para manufactura de
calidad o DFQM (Design for Quality Manufacturabi-
lity); Das, Datla y Gami (2000). Este tipo de enfoques
deben afrontarse en etapas en las que el producto
estd en fase de disefio; Corominas y Pastor (2009).

El caso analizado trata la reduccién de la variabili-
dad en el resultado global de un proceso realizado
por operarios, mediante el control de lo que llama-
remos las «entradas» al proceso de fabricacion y no
se enfoca a la reduccidn o estimacion de la proba-
bilidad de generar un defecto en lo particular

4. Metodologia
La investigacidn se ha desarrollado en un entorno

formado principalmente por plantas de montaje de
automaviles por lo que las conclusiones serdn apli-
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cables principalmente a Iineas de produccién en se-
rie, donde existen operarios realizando labores de
ensamble de componentes. El esquema de un siste-
ma se divide en sus tres partes fundamentales: en-
trada, proceso y salida. Procederemos a analizar y
proponer alternativas de gestiéon para el compo-
nente denominado «entrada». Cabe aclarar que el
andlisis de la parte central, «proceso», es de igual
importancia, aunque no serd abordado en el pre-
sente trabajo.

4.1. Alcance del sistema

Se definen, en primer lugar, los componentes del sis-
tema y sus Iimites. El andlisis estd basado en una Ii-
nea de ensamble de automdviles, que tiene como
parte central o «proceso» la estacion de trabajo, tal
y como se muestra en la Figura |.

Para el andlisis, supondremos que la estacién de tra-
bajo estd ocupada por un operario. La «entrada» del
proceso estd formada por todos los elementos que
el operario utiliza para llevar a cabo su tarea: el ma-
terial utilizado para realizar el ensamble y la maqui-
naria y las herramientas necesarias para llevar a ca-
bo la operacidén. La Figura | muestra el sistema,
considerando como entrada al material y la maqui-
naria o herramienta utilizadas en el montaje. La «sa-
lida» del sistema son las unidades libres de defectos,
dato utilizado para generar indicadores de calidad.

Figura |
Representacién de los componentes del sistema
MATERIAL ESTACION PRODUCCION
MAQUINARIA [ DE > LIBRE DE
Y HERRAMIENTA TRABAJO DEFECTOS
ENTRADA PROCESO SALIDA

4.2. Normalidad y anormalidad en las entradas

Para definir los procesos de gestidon hacemos refe-
rencia al estado ideal de cada uno de los compo-
nentes del sistema. El estado ideal del material se
define de la siguiente manera:

* Material siempre accesible para el operario en su
estacion de trabajo: El operario nunca deja de rea-
lizar ensambles debido a que se le hayan termi-
nado las partes que instala en el vehiculo.

* Material correcto: No hay equivocaciones en
cuanto al surtido del material a la estacion de tra-
bajo, es decir la entrega de material a ser instala-
do esta libre de error.

* Material de acuerdo a especificacién dimensional
y funcional: El operario realiza el ensamble del
componente sin problemas de tal manera que la
instalacion de los componentes estd libre de es-
fuerzos, irregularidades y una vez concluido el en-
samble el producto final de la estacién funciona
correctamente.

Diremos que si un ciclo en una estacidn de trabajo
cumple con las caracterfsticas antes descritas en
cuanto a material, dicho ciclo es «normal» o espe-
rado, por ende cualquier desviacion a estas carac-
terfsticas serd una anormalidad.

Definimos ahora el estado ideal de la entrada ma-
quinaria y herramienta:

* La magquinaria y las herramientas realizan su fun-
cién en el tiempo establecido.

* La maquinaria y herramientas realizan su funcién
en la forma especificada y el resultado es el es-
perado.

Es decir, el operario tiene a mano herramientas y
dispositivos que funcionan correctamente. La anor-
malidad para esta entrada la componen los eventos
en los que la maquinaria o las herramientas dejan
de trabajar correctamente.

Para cualquiera de los casos en los que se presen-
ten anormalidades, el operario de la estacidn debe
tener una forma sencilla de solicitar ayuda de tal ma-
nera que alguien lo asista y se haga cargo de con-
trolar la condicién no deseada. Por ejemplo, en la
planta de ensamble bajo andlisis el requerimiento de
ayuda consiste en un sistema de botones que al ac-
cionarlos encienden una luz y que permite al ope-
rario indicar que necesita ayuda en la estacién de
trabajo.

Adoptando la dptica del control de las entradas, la
propuesta consiste en utilizar las luces de asistencia
como desviaciones de las entradas del proceso que
podrian generar problemas en las salidas. Hay que
hacer constar que aunque la relacién entre las en-
tradas y salidas del sistema es Idgica e importante,
no siempre es facil establecer la conexidn entre am-
bas. Consideramos que una de las principales cau-
sas de la falta de atencién que una organizacion pres-
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ta a las entradas es precisamente la falta de relacién
aparente que existe con el resultado final. Esto pro-
voca que se prefiera atacar los problemas que de
manera obvia mejorardn el resultado; es decir, los
defectos en la salida del sistema.

4.3. Analisis del impacto de las entradas
en las salidas del sistema

La experimentacion consistié en controlar las anor-
malidades generadas por las estaciones de trabajo
durante varios meses en una de las lineas de mon-
taje. Para seleccionar la linea se partié del indicador
de calidad que, de acuerdo con nuestro diagrama
de sistema, es el indicador de salida. Dicho indica-
dor se controla para cada Iinea de manera inde-
pendiente y recoge el porcentaje de unidades libres
de defecto. Se mide a través de una serie de ins-
pecciones que son realizadas al final del proceso por
el departamento de control de calidad. El nivel ba-
se en dicho indicador fue el 96,18% de unidades li-
bres de defectos provenientes de la Iinea bajo es-
tudio, siendo un resultado estable durante los
ultimos seis meses, como se observa en la Figura 2.

Figura 2
Indicador de calidad de la linea de ensamble bajo
analisis

PORCENTAJE DE UNIDADES SIN DEFECTO

100.00%

98.00% -

0,
9589%  96.02% 9597% oN%  96.18%

96.00% - 95 12%

94.00% -

92.00% -

90.00%

Mes | Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes BASE

Hasta este instante, los esfuerzos para mejorar la
productividad, medida a través de la calidad en to-
das las lineas de montaje, partian del indicador mos-
trado en la figura 2 y estaban focalizados en el ana-
lisis de los problemas encontrados por el drea de
control de calidad, intentando corregirlos para acer-
car el porcentaje cada vez mds al 100%. Como se
aprecia en el gréfico de la figura 2, este esfuerzo no
habfa sido efectivo en los Ultimos meses ya que el
nivel de producto libre de defectos tuvo cambios

minimos. La dificultad de seguir mejorando la cali-
dad de la linea de produccién es comun a cualquier
otro sistema industrial cuanto mds se acerca al ce-
ro defectos.

La experimentacién se inicié midiendo la cantidad
de anormalidades detectadas por el operario en la
estacién de trabajo que eran reflejadas como lla-
madas de asistencia. Con esta informacién se pue-
de generar un indicador de anormalidades y lo po-
demos considerar como un indicador del estado de
las entradas, la Figura 3 muestra su ubicacién con
respecto al indicador de calidad o salida.

Figura 3
Ubicacion de los indicadores de anormalidades
y calidad en el sistema

MATERIAL ESTACION PRODUCCION
MAQUINARIA L] DE ~ LIBRE DE
Y HERRAMIENTA TRABAJO DEFECTOS
ENTRADA PROCESO SALIDA

Indicador de anormalidades Indicador de calidad

en las entradas

Con la informacidn recabada se definid el indicador
relativo a la cantidad de unidades construidas que
indica la cantidad de luces de asistencia encendidas
por cada 1000 vehiculos producidos de acuerdo a
la relacién |I:

Luces encendidas
Vehiculos producidos

Luces/1000 = x 1000 (1)

Se decidié definir una primera fase de toma de me-
didas de un mes completo para partir de un nivel
fiable de anormalidades. La informacién recabada
del indicador se muestra en la Figura 4, que mues-
tra la cantidad de unidades fabricadas frente a la can-
tidad de luces de asistencia encendidas por cada
1000 vehiculos producidos.

De esta manera, la medicidn inicial mostrd que du-
rante el primer mes se generaron 297 anormalida-
des por cada mil vehiculos que pasaban por la linea
de montaje bajo estudio. Si consideramos que la pro-
duccidn de la planta de automdviles bajo andlisis es
de 1200 vehiculos diarios, todos los cuales pasan ne-
cesariamente por la linea de produccidn estudiada,
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Figura 4
Indicador de anormalidades reportadas por cada mil vehiculos en la linea bajo andlisis
Luces de asistencia por cada mil unidades producidas
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podemos afirmar que durante el mes inicial de pro-
duccidn los operarios detectaron, en promedio, 356
anormalidades diarias, las mismas que fueron re-
portadas a través de luces de asistencia.

5. Resultados

En los tres meses siguientes se establecieron las
medidas correctivas a los principales problemas
generadores de luces de asistencia. Al comienzo,
el trabajo fue relativamente fdcil ya que, al con-
trario que ocurrfa con el indicador de defectos,
para el cual se encontraban pocos problemasy en
su mayoria como eventos Unicos, el indicador de
anormalidades en la estacidn presentaba patrones
claros de problemas repetitivos que ocurrian dia
a dfa, lo cual proporcionaba oportunidades para
su andlisis vy solucidn. La Figura 5 muestra la re-
duccidn de la cantidad de anormalidades en la Ii-
nea analizada.

Figura 5
Indicador mensual de anormalidades por cada mil
vehiculos en la linea de produccién analizada

Luces de asistencia por cada mil unidades producidas
400
300 297
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1004+— |
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El resultado fue la eliminacidn del 54% de los pro-
blemas que afectan a las entradas del sistema. Cabe
aclarar que la contundencia con la que los proble-
mas fueron eliminados tiene que ver con la aplica-
cién disciplinada de la metodologfa Seis Sigma. La
fdbrica en la que se realizé el estudio lleva varios
afios trabajando con esta metodologfa y el perso-
nal asignado a la disminucidn en el nivel de llamadas
de asistencia era Black Belts o al menos Green Belts,
certificados de acuerdo a la estructura que se adop-
ta en la aplicacion de Seis Sigma; Hutton (1994) y
Johnson y Johnson (1999).

El impacto de este trabajo, reflejado en el indicador
de las entradas del sistema, se observa en la Figu-
ra 6, el cual definimos como indicador de salida del
sistema y que mide el porcentaje de producto libre
de defectos.

Para aprovechar las ventajas de la investigacion se
decidié incorporar el registro de las llamadas de asis-
tencia y trabajar en su reduccidon en el resto de las
Iineas de ensamble. También se decidid incluir la ges-
tidn de las entradas como parte integral del siste-
ma operativo de produccién de la fébrica, incluyen-
do, al igual que en los foros de revisidn de calidad,
revisiones diarias del estado de las entradas a tra-
vés de los indicadores que se han instituido por ca-
da linea de produccidn y que muestran las anorma-
lidades generadas por cada estacion de trabajo.

Poder disponer de indicadores de anormalidades
para todas las lineas con informacion fiable y actua-
lizada dfa a dfa fue un logro importante. Al comien-
zo se entrend al personal encargado de atender las
anormalidades en la linea para que registrara dichas
anormalidades en una plantilla que permitiera ob-
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Figura 6
Indicador de calidad de la linea de ensamble bajo anilisis
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Figura 7

Indicador de luces de asistencia de una estacién de la linea de montaje
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servar tendencias gréficamente. El formato utilizado
para los registros de una estacién de una de las Ii-
neas de produccidn se muestra en la Figura 7.

Se disefid un formato para ser gestionado en la Ii-
nea de produccidn por cada grupo de trabajo, esto
es por cada 8 — 10 estaciones, que fuera cumpli-
mentado por el personal que atiende las luces de
asistencia. La intencidn era contar con informacidn
actualizada de manera sencilla y que la misma hoja
de registro funcionara como indicador de las prio-
ridades del grupo de trabajo. A continuacidn se
muestran algunas caracteristicas.

Como se muestra en la gréfica «Pareto mensual» de
la figura 7, la persona que registra las llamadas de
asistencia va acumulando incidencias en la hoja lle-
nando cuadros a la izquierda del formato por cada
evento. Se puede observar como el problema «VEN-
TILA NO ENCLIPA» es el mds repetitivo, este pro-
blema tiene que ver con la instalaciéon de un con-
ducto pldstico instalado en el guardabarros trasero
que tiene la funcién de dejar salir el aire del vehicu-
lo cuando se cierran las puertas. En este caso el ope-
rario ha encendido la luz para pedir asistencia en 12
ocasiones, en lo que va del mes, ya que tiene dificul-
tades para instalar la pieza. De esta manera los gru-
pos de ingenierfa y soporte tienen informacién de
los principales problemas para poder eliminarlos.

El grdfico «Cantidad de luces por estacién» de la Fi-
gura 7 representa el acumulado de problemas cla-
sificado por estacion de trabajo, de esta manera tam-
bién se tiene informacidn de las estaciones que mds
ayuda requieren. Se puede observar como la esta-
cién 38 ha requerido ayuda 29 veces en el mes, lo
que permite establecer prioridades vy las estrategias
de mejora. Al igual que las otras secciones del for-
mato, se actualiza de manera manual por parte del
lider del grupo de trabajo, encargado de atender las
llamadas de asistencia de sus estaciones.

En la Figura 7, el grdfico «Tendencia diaria de luces»
muestra la tendencia diaria de la cantidad de llama-
das de asistencia. El operario, para requerir ayuda,
tiene la opcidn de accionar dos tipos de luces, una
luz que detiene la linea de produccidn (linea de co-
lor verde) o una luz que solo indica visualmente que
necesita ayuda pero que no detiene el proceso (li-
nea de color amarillo).

Dados los buenos resultados obtenidos, el sistema
evoluciond y actualmente consiste en un enlace que
tienen todas las estaciones de trabajo, a través de

los botones de ayuda y paro, de tal manera que ca-
da vez que alglin operario de la linea presiona un
botdn para requerir ayuda, queda registrado auto-
mdticamente en el sistema informatico. Se han ins-
talado, a lo largo de la linea de ensamble, varios or-
denadores de manera que la persona que atiende
al operario en la estacién, una vez restablecido el
proceso de produccién, documenta directamente
en el ordenador el problema que origind que el ope-
rario requiriera asistencia. El registro de la anorma-
lidad en el ordenador es tan sencillo que puede ha-
cerse en cuestion de segundos, la Figura 8 muestra
una seccidn de la pantalla de registro.

Figura 8
Pantalla de registro de anormalidades
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El sistema informdtico almacena todos los compo-
nentes de las estaciones de trabajo, generando de
manera fiable indicadores e informes que permiten
conocer con precision el estado de las entradas con
datos como cantidad y descripcién de anormalida-
des, tendencias en el tiempo, prioridades en base a
ocurrencia, etc. En la Figura 9 se muestra el grdfico
de tendencia de las luces de asistencia por cada mil
vehiculos que de forma automdtica es actualizado
en base a los problemas que se registran en las en-
tradas. El gréfico incluye los niveles de luces encen-
didas en los dltimos afios, meses, semanas e incluye
el total de todas lineas de ensamble de la fabrica,
siendo una ayuda visual muy importante.

Adicionalmente, el sistema genera informes clasifi-
cados por lineas e incluso estaciones de trabajo, te-
niendo la posibilidad de mostrar el comportamien-
to de problemas especificos, obtener descripciones
y cantidades de problemas que se tuvieron en el pa-
sado, etc., lo cual es una ayuda muy valiosa para el
personal que trabaja en la mejora del nivel de anor-
malidades en la estaciones de trabajo.

La revisidn del nivel de llamadas de asistencia en las
estaciones de trabajo forma parte actualmente de
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las rutinas utilizadas para la gestion del proceso pro-
ductivo. Todos los dias existe una reunién formal en
la que se describen los principales problemas y avan-
ces en la disminucidn la cantidad de luces encendi-
das por los operarios. El resultado de este enfoque
ha dado muy buenos resultados, tal y como se ob-
serva en la Figura 9. Ademds, dado que las anorma-
lidades han disminuido en los Ultimos afios, el flujo
en la linea de montaje es significativamente mejon,
los planes de produccidn se cumplen normalmente
y la estabilidad en el proceso se percibe con solo
observar la linea de produccidn.

Figura 9
Grifico del nivel de llamadas de asistencia generado
por el sistema informatico
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La reduccidn de las llamadas de asistencia, la dismi-
nucion de defectos y la estabilidad del proceso de
produccién reflejan de manera clara que el objeti-
vo de disminuir la variabilidad en la salida del siste-
ma a través del control de las entradas se ha cum-
plido.

6. Conclusiones

La mejora de la productividad a través del indicador
de calidad derivada del control de lo que hemos de-
finido como entradas al sistema ha sido significativa.
El personal responsable de la mejora del proceso y
que ahora estd dedicado de igual manera al control
de las entradas, encuentra una herramienta muy Util
en los indicadores que reflejan las prioridades en
cuanto a las anormalidades reportadas por las es-
taciones de trabajo.

Evidentemente la generacidn de informes que arro-
jan informacién fiable en tiempo y forma es impor-
tante para la gestién de la linea. Sin embargo, el ob-
jetivo es la mejora continua a través del cambio en
el enfoque de los responsables de la gestién del pro-
ceso de manufactura. Esto es lo que ha marcado una
diferencia sustancial en los indicadores de salida que,
a la fecha, sitdan a la planta de montaje en estudio
en una posicién muy competitiva. Las aportaciones
mostradas en el presente trabajo han sido tomadas
como una oportunidad prdctica para llevar a cabo
lo que en teorfa hemos llamado «enfoque en las en-
tradas del sistema», lo que ha generado resultados
muy favorables.

Es importante recalcar que no se ha abordado el
problema de los componentes, la participacién y el
enfoque préctico que se podrfa dar a la gestidn de
la parte central del sistema: el proceso. Es un pro-
blema de igual o mayor magnitud que el abordado
en el presente trabajo por lo que no se ha abun-
dado en él y que formara parte de posteriores in-
vestigaciones.
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