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ABREVIATURAS

DMAIC: Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar.

FDA: Food and Drug Administration.

ISO: International Organization for Standardization.

Jidoka: Automatizacion con enfoque humano.

Lean Manufacturing: Manufactura Esbelta.

MRB: Material Review Board.

OIT: Organizacion Internacional del Trabajo.

PN: Part Number (Numero de Parte).

ROI: Return on Investment (Retorno sobre la Inversién).

SCRAP: Material de desecho o desperdicio productivo.

SHOT: Un shot corresponde a un ciclo completo de inyeccién, del cual se obtiene
una cantidad de piezas equivalente al numero de cavidades del molde.

SIPOC: Suppliers, Inputs, Process, Outputs and Customers.
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RESUMEN EJECUTIVO

Avila Lépez, Y. (2025). Optimizacién del sistema de deteccion de defectos en el érea
de moldeo por inyeccién de una empresa de industria médica. Proyecto de graduacién
para optar por el grado de Bachillerato en Ingenieria Industrial, Universidad
Hispanoamericana. Profesora asesora: Ing. Deyna Mora Montero.

El presente proyecto tuvo como objetivo optimizar el sistema de deteccion de defectos
en el area de moldeo por inyeccién de SMC LTD Costa Rica mediante la metodologia
DMAIC, durante el tercer cuatrimestre del afio 2025.

El problema identificado corresponde a la deteccion tardia de defectos cosméticos y
dimensionales, los cuales representan aproximadamente el 70 % de las No
Conformidades registradas en el indicador MRB, generando incrementos en el SCRAP
y mayores costos operativos. El alcance del proyecto se delimité al fortalecimiento del
sistema de inspeccion en linea, sin considerar modificaciones en moldes ni en
parametros técnicos del proceso.

A partir del analisis de datos historicos, se determinaron como causas raiz la falta de
capacitacion del personal operativo, la ausencia de un método estandarizado de
inspeccion y la carencia de herramientas adecuadas para la inspeccién en linea.

Con base en estos hallazgos, se disefié un sistema de inspeccion desde la fuente que
contempla la recertificacién del personal, la ejecucién de inspecciones horarias y la
implementacion de una estacion de inspeccion equipada.

El andlisis costo—beneficio proyectd una reduccion del 50 % en el SCRAP asociado a
defectos criticos y un retorno sobre la inversion del 307 %, evidenciando la viabilidad
técnica y financiera de la propuesta. Aunque las mejoras no fueron implementadas, se
establecieron lineamientos para su futura ejecucion.

Se concluye que la deteccion temprana de defectos, mediante la capacitacion del
personal y la estandarizacion de los procesos de inspeccion, constituye una estrategia

efectiva para fortalecer la calidad y reducir pérdidas econémicas.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROYECTO
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1.1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

En la empresa SMC LTD S.A, se han identificado deficiencias en el proceso de
identificacion de defectos en el area de moldeo por inyeccién, los cuales tienen
impacto directo el cumplimiento de los estandares de calidad establecidos. (MRB,
SCRAP y Quejas)

Ante esta situacion, este proyecto tiene como objetivo mejorar el sistema de
inspecciones en la linea de produccion, fortaleciendo las capacidades del personal
operativo para la deteccidén temprana de defectos.

El proyecto busca, por medio de la aplicacion de estrategias centradas en la calidad
desde la fuente, disminuir las No Conformidades internas, bajar los niveles de
SCRAP y aumentar la satisfaccion del cliente, con lo que se contribuye a la mejora

del sistema de gestion de la calidad.

1.2. IDENTIFICACION DE LA ORGANIZACION EN DONDE SE

REALIZA EL PROYECTO

1.2.1. Descripcién general de la organizacion.

SMC LTD Costa Rica es una empresa multinacional dedicada a la manufactura por
contrato de dispositivos médicos, productos farmacéuticos y de diagndstico. La
compafia se distingue por ofrecer soluciones integrales que abarcan desde el
disefio y desarrollo de productos hasta su fabricacion, ensamblaje e integracion

electronica, garantizando altos estandares de calidad y cumplimiento normativo.
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En Costa Rica, la empresa inicié operaciones en el afio 2014, estableciendo su
planta de produccioén en la Zona Franca Coyol, Alajuela. Actualmente, cuenta con
una fuerza laboral aproximada de 395 colaboradores, entre personal operativo,
técnico, ingenieros y especialistas, lo que refleja su relevancia dentro del sector de
manufactura avanzada en el pais.
Las operaciones de SMC LTD. en Costa Rica se dividen en tres areas principales:
moldeo por inyeccidn, ensamblaje en cuartos limpios y procesos secundarios,
cubriendo asi toda la cadena productiva de los dispositivos médicos. La empresa
mantiene certificaciones internacionales como la ISO 13485, esta registrada ante la
FDA y dispone de cuartos limpios clase 7, lo que asegura el cumplimiento de los
requisitos de calidad y trazabilidad exigidos por la industria médica internacional
Misién
Ser aliados en la creacion de bienestar y salud a través de soluciones médicas de
calidad generadas en un ambiente de desarrollo humano. (SMC LTD,2025)
Vision
“Somos el suplidor preferencial en la industria médica por nuestro compromiso,
capacidad y resultados.” (SMC LTD,2025).
Valores
Los valores principales que fomenta la empresa son los siguientes:

e Credibilidad: generamos excelentes resultados cumpliendo nuestros

compromisos con los comparieros y clientes
e Pertenencia: nos sentimos orgullosos de ser parte de SMC, y cuidamos

nuestros recursos y procesos
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e Integridad: somos honestos en lo hacemos procurando un ambiente
respetuoso y transparente, siendo ejemplo para los demas.
e Colaboracion: obtenemos nuestros resultados a través del trabajo en equipo
y el apoyo mutuo. (SMC LTD, 2025).
Politica de Calidad
SMC LTD Costa Rica. proporciona un servicio de calidad a sus clientes a través de
las mejores practicas de fabricacion y la mejora continua.
A través de estos principios, SMC se compromete a mantener la eficacia de su
sistema de gestion de calidad y el cumplimiento de los requisitos. (SMC LTD ,2025).
Estructura Organizacional
La estructura organizacional de SMC LTD Costa Rica se conforma de la siguiente

manera:
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Figura 1 Organigrama SMC LTD Costa Rica.

Fuente: SMC LTD, 2025.

La estructura organizacional de area de moldeo por inyeccion se conforma de la
siguiente manera:

Figura 2 Organigrama Moldeo por Inyeccion.

t 9

Fuente: SMC LTD, 2025.
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1.2.2. Antecedentes del contexto de la empresa o institucion
SMC LTD. fue fundada en 1988 con el propésito de ofrecer servicios de manufactura
de alta calidad para la industria médica, centrandose desde sus inicios en
dispositivos desechables y productos de diagndstico.
La empresa ha escalado progresivamente su alcance como contratista en
manufactura médica, abarcando desde el disefio, desarrollo, produccién,
integracion electrénica hasta la cadena de suministro global.
En Costa Rica, SMC establecié operaciones en la Zona Franca Coyol, Alajuela. En
2010 fue uno de los primeros proveedores en instalarse en ese parque de zona
franca, operando inicialmente en un edificio multiusuario. Cuatro afios después, en
2014, la empresa amplié su espacio, duplicando sus instalaciones. Posteriormente,
en el 2021 anuncidé una nueva expansion de su planta costarricense, duplicando
nuevamente su capacidad para alcanzar aproximadamente 120,000 pies
cuadrados.
Esta expansién no solo implicé crecimiento fisico, sino también el incremento del
capital humano local. Se proyectd un aumento importante en la plantilla de
empleados operativos e ingenieros para sustentar la demanda creciente de
manufactura médica en el pais.
En Costa Rica opera bajo la razén social SMC Costa Rica Division S.R.L., con
registro como contratista fabricante de dispositivos médicos para terceros (“contract
manufacturer’) ante autoridades reguladoras internacionales. Ademas, sus
instalaciones muestran una posicion estratégica dentro de la industria médica
regional, consolidandose como parte del cluster de “ciencias de la vida” en Costa

Rica.
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1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.3.1. Definicion y medicion del problema

El drea de moldeo por inyeccion trabaja bajo un régimen continuo de 24 horas, los
siete dias de la semana, mediante turnos diarios de 12 horas. Durante este tiempo,
las maquinas inyectoras se mantienen en funcionamiento constante, produciendo
piezas sin interrupciones.

No obstante, las inspecciones de calidad se realizan unicamente una o dos veces
por turno, dependiendo del PN y los requerimientos especificos del cliente, lo que
significa que pueden pasar entre 6 y 12 horas sin verificacion directa del producto.
Como consecuencia, cuando se detecta un producto fuera de especificacion, el
volumen de material afectado es considerable, generando un impacto significativo
en la produccion/ hombre no recuperable.

Esta situacion ha llevado a incumplimientos en las meétricas de calidad,
especialmente en el indicador MRB (Material Review Board), el cual registra un
promedio mensual de 13 aperturas de No Conformidades, excediendo el objetivo
establecido de no mas de 10.

Este desempenio, por su parte, afecta directamente el indicador de SCRAP, debido
a los desperdicios generados por los retrabajos de los productos no conformes, esto
afecta directamente el costo unitario de producto y reduce el margen operativo del
area. Durante el ano 2024 en el area de moldeo se presentaron gastos promedios
de $ 7,750.41 y en lo que va del periodo enero - octubre 2025 se tiene un gasto

promedio de $ 6,622.79



19

Ademas, durante el ano 2025, se ha registrado un incremento del 25% en las quejas
de clientes, relacionadas principalmente con defectos cosméticos y dimensionales,
en comparaciéon con el afo anterior. Este aumento refleja el impacto que las
deficiencias en la deteccidon de defectos tienen no solo en la eficiencia interna, sino

también en la satisfaccion y percepcion de calidad por parte del cliente.

Figura 3 Comportamiento mensual del indicador MRB durante el periodo enero—
septiembre 2025.

Comportamiento mensual del indicador MRB
(Enero—Septiembre 2025)

18

16

14

12

10

MRB Abiertos

No Conformidades

Fuente: Elaboracioén propia, 2025.

1.3.2. Justificacion del proyecto

La implementacién de un sistema de mejora en la deteccién temprana de defectos
en el area de moldeo por inyeccion se justifica en la necesidad de fortalecer el

desempefo del sistema de calidad de la empresa SMC. Actualmente, las
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deficiencias en la identificacion oportuna de no conformidades resultan en altos
niveles de retrabajo y desperdicio de material, afectando directamente la eficiencia
operativa y el cumplimiento de los estandares de calidad establecidos.

Debido a la naturaleza dinamica y variable del proceso de moldeo por inyeccion, la
aparicion de defectos puede presentarse de forma repentina, aun cuando el proceso
se encuentre operando de manera estable. Ante esta condicion, el enfoque del
proyecto no se orienta a la eliminacion total de los defectos, sino a su deteccion
oportuna, con el fin de reducir su impacto en la calidad y en los indicadores del
proceso.

Este proyecto permitira reducir de manera significativa las pérdidas econémicas
actuales, al disminuir el numero de No Conformidades, el volumen de SCRAP y los
tiempos improductivos asociados a reprocesos. Esta mejora se traducira en una
optimizacion de los costos operativos, un mejor aprovechamiento de los recursos
productivos y una reduccion directa del impacto financiero generado por la no
calidad.

Ademas, se busca fortalecer el cumplimiento de las métricas y objetivos de calidad,
como mantener un maximo de 10 No Conformidades mensuales, lo que ayudara a
estabilizar los procesos, garantizar la consistencia del producto final y mejorar la
satisfaccion del cliente.

Un componente clave del proyecto es la educacién continua del personal operativo,
junto con la estandarizacion de criterios de inspeccion y deteccion de defectos.
Mediante capacitaciones estructuradas y guias visuales, se busca uniformar la
interpretacion de los estandares de calidad, asegurando que todos los

colaboradores apliquen los mismos criterios al momento de inspeccionar las piezas.
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Esto reducira la variabilidad en los resultados y fortalecer la confiabilidad del sistema
de calidad.

Finalmente, el proyecto tendra un impacto positivo en la cultura organizacional,
promoviendo una mentalidad de mejora continua y responsabilidad compartida
sobre la calidad. De este modo, se fomenta la participacion activa de los
colaboradores en la prevencion de errores, la optimizacién de los procesos y la

consolidacion de una cultura basada en la calidad desde la fuente.

1.4. OBJETIVOS DEL PROYECTO

1.4.1. Objetivo general

Mejorar el programa de deteccién de defectos en el proceso de moldeo por
inyeccion mediante la aplicacion de la metodologia DMAIC, con el fin de disminuir
las No Conformidades internas y los niveles de SCRAP en un periodo de seis
meses, fortaleciendo el cumplimiento de los estandares de calidad, la satisfaccion

del cliente y reduciendo el impacto econémico generado por la falta de inspeccion.

1.4.2. Objetivos especificos
1. Diagnosticar el estado actual del programa de deteccion de defectos en el
area de moldeo por inyeccién, mediante la recopilacion y analisis de datos
histéricos sobre No Conformidades, con el fin de identificar los numeros de
parte criticos en los cuales los defectos no son detectados oportunamente.
2. Analizar las causas raiz que impiden la deteccion temprana de defectos por

parte del personal operativo.
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3. Disefiar e implementar un sistema de inspeccion alineado con el principio de
Calidad desde la Fuente.

4. Evaluar la efectividad del sistema implementado mediante indicadores clave
(reduccion de No Conformidades, disminucién de SCRAP), asegurando la
sostenibilidad de las mejoras y fomentando una cultura de calidad continua.

5. Evaluar el impacto econémico de la implementacion de un sistema de
inspeccion alineado con el principio de Calidad desde la Fuente, mediante
la determinacién de su efecto en la reducciéon porcentual del SCRAP en un

50 %

1.5. ALCANCES Y LIMITACIONES

1.5.1. Alcances
El alcance del presente proyecto comprende a todas las personas involucradas en
el proceso de moldeo por inyeccion de la empresa SMC LTD, en la provincia de
Alajuela, en la Zona Franca Coyol.
El proyecto se llevara a cabo desde el mes de octubre de 2025 hasta
diciembre de 2025.
1.5.2. Limitaciones
e La disponibilidad del personal operativo y técnico para participar en
actividades de capacitacion o implementacion puede verse afectada por la
carga de trabajo o la programacién de turnos continuos (24/7).
e Infraestructura y recursos técnicos limitados para incorporar nuevas

herramientas de inspeccion.
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21. MARCO CONCEPTUAL GENERAL RELATIVO A LA

CARRERA

Esta sesidon busca proporcionarle al lector los conceptos, herramientas y
metodologias de la ingenieria industrial las cuales sustentan el desarrollo del
proyecto.

2.1.1. Ingenieria Industrial
La Ingenieria Industrial busca disefiar, mejorar e integrar sistemas que involucren
personas, materiales, equipos, informacion y energia para mejorar la productividad
y la eficiencia en las organizaciones. Su abordaje integral es capaz de resolver
problemas productivos con un enfoque sistémico, utilizando métodos cuantitativos
y herramientas de gestion para eliminar desperdicios, mejorar procesos y garantizar
la calidad de productos y servicios (Purdue University, s.f.; Niebel & Freivalds,
2014).
Principalmente esta rama busca reducir desperdicios, mejorar la calidad y coordinar
los recursos de manera mas efectiva.

2.1.2. Gestion de la Calidad
La gestion de la calidad es uno de los pilares de la ingenieria industrial moderna,
enfocandose en la mejora continua y la satisfaccién del cliente mediante la
prevencion de defectos y la estandarizacion de procesos. Segun Carro Paz y
Gonzélez Gomez (s.f.), la calidad debe ser una responsabilidad de todos los niveles
de la organizacion, siendo el trabajador el primer inspector de su propio trabajo.

Esta perspectiva se apoya en las directrices de las normas ISO 9001, las cuales
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fomenta el uso de sistemas de gestion de calidad enfocados en el cliente, el
liderazgo y la mejora continua (Lasisz, 2016).

2.1.3. Mejora continua
La mejora continua es un proceso sistematico y permanente que optimiza resultados
mediante pequefios cambios constantes en el tiempo, basados en medicién y
retroalimentacién (Espinoza Palaguachi, 2021). En la industria, se aplica a través
de metodologias como Lean Manufacturing, Six Sigma y el ciclo DMAIC (Definir,
Medir, Analizar, Mejorar y Controlar), que eliminan desperdicios, reducen
variabilidad y fortalecen el desempefio operativo (Azamfirei, Psarommatis &
Lagrosen,2023).

2.1.4. Calidad desde la fuente
El principio de calidad desde la fuente (Quality at the Source) plantea que la calidad
debe asegurarse en el punto de inicio del proceso productivo, para evitar la
presencia de defectos en las etapas posteriores. Con su aplicacién se pretende
eliminar desperdicios, disminuir retrabajos y volver mas eficiente el proceso,
asegurando que los problemas se detecten y solucionen inmediatamente (Slack,
Chambers, & Johnston, 2013; Liker, 2004).
Este principio se ajusta con la filosofia de “hacerlo bien a la primera”, de los sistemas
de Lean Manufacturing y Jidoka, los cuales promueven la autonomia del trabajador
para detener el proceso y corregir errores en el momento en que ocurren (Ohno,
1988; Liker, 2004). Sin embargo, su aplicacion requiere desarrollar competencias
técnicas, establecer estandares de inspeccion claros y fomentar la responsabilidad

individual por la calidad del producto.
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2.2. MARCO CONCEPTUAL ATINENTE A LA GESTION DEL
PROYECTO

El desarrollo del presente proyecto se basa en la aplicacién de la metodologia
DMAIC (denominada asi por las cinco etapas que la integran: Definir, Medir,
Analizar, Mejorar y Controlar), la cual es una metodologia propia de la filosofia Six
Sigma. DMAIC se aplica para mejorar procesos, resolver problemas complejos y
eliminar fallas. Su propdsito es guiar al equipo a través de una secuencia logica que
generen resultados medibles, sostenibles y alineados con los objetivos de la
organizacion (George et al., 2005).
2.2.1. Definir

En esta primera etapa se busca que es lo que esta fallando en el proceso productivo.
En esta fase se define objetivos del proyecto, su alcance y los requerimientos del
cliente (interno o externo). Tal como sefiala Montgomery (2019), una definicion
precisa del problema es fundamental para alinear los esfuerzos del equipo y evitar
desviaciones durante la ejecucion.

En esta etapa se emplean diversas herramientas para hacer el proceso visible,
identificar las necesidades del cliente y definir la situacién actual.

2.21.1. Diagrama S.l.P.0.C

Diagrama SIPOC (diminutivo de sus siglas en inglés de Suppliers, Inputs, Process,
Outputs y Customers) es una herramienta grafica que permite representar como
opera un proceso, ayudando a identificar quiénes son los proveedores, las entradas,

las actividades, las salidad y los clientes.
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Segun George et al. (2005), el uso del SIPOC facilita que todos los miembros del
equipo comprendan el proceso de la misma manera, evitando confusiones y

enfocando los esfuerzos en las areas que realmente necesitan mejora.

Figura 4 Diagrama SIPOC.

SUPPLIERS INPUTS PROCESS OUTPUTS CUSTOMERS

« Supplier 1 * Input 1 * Qutput 1 * Customer 1
* Supplier 2 * Input 2 * Output 2 « Customer 2
) —1>| Process N
* Supplier 3 * Input 3 » Output 3 * Customer 3

Fuente: Elaboracioén propia, 2025.

2.21.2. Diagrama de Flujo
El diagrama de flujo es la representacién grafica de los pasos de un proceso en
forma secuencial. Con simbolos y flechas va mostrando cémo el trabajo fluye, donde
se encuentran cuellos de botella y dénde pueden surgir errores y demoras.
Segun Slack, Chambers y Johnston (2013), su uso facilita la comunicacién entre los
equipos y ayuda a encontrar oportunidades de mejora dentro del proceso

productivo.
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Figura 5 Ejemplo de diagrama de flujo. Tomado de “Diagrama de flujo: qué es,
simbolos y ejemplos”

siMBOLO SIGNIFICADO simBoLO SIGNIFICADO
Terminal: Indica el inicio Actividad: Representala
o la terminacion del flujo actividad llevada a cabo
del proceso. en el proceso.
Decisién: Sefiala un Doc Documento
punto en el flujo donde utilizado en el proceso.
se produce una
bifurcacién del tipo “Si” - -\

“No”.

AMuleid

Refiere

documentos. Por
ejemplo, un expediente.

Conector de un Proceso:
Conexion o enlace con

otro proceso, en el que
continua el diagrama de

flujo. Por ejemplo, un
subproceso.

Base de Datos:
Empleado para
representar la grabacion

O |
N

I Inspeccién / Firma:

Aplicado en aquellas
acciones que requieren
de supervisién.

Archivo: Se utiliza para
reflejar Ia accién de
archivo de un documento
0 expediente.

Linea de Flujo: Indica el
sentido del flujo del
proceso.

JI-U un conjunto de

de datos.

Fuente: Aiteco Consultores, s.f., https.//www.aiteco.com/diagrama-de-flujo

2.2.1.3. Diagrama de Afinidad

El diagrama de afinidad es una herramienta que se utiliza para organizar ideas o
datos similares en grupos, y asi poder analizar grandes cantidades de informacion
y descubrir las relaciones entre ellas.

De acuerdo con Brassard y Ritter (2010), esta herramienta es especialmente util en

la etapa inicial de los proyectos, cuando se busca dar sentido a diferentes opiniones

0 causas posibles de un problema.
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Figura 6 Diagrama de afinidad

-

= e

Fuente: Elaboracioén propia, 2025.

2.2.2. Medir
En la fase de medicién se recopilan datos confiables del proceso con el fin de
cuantificar la magnitud del problema. Se establecen métricas de desempefio, lineas
base y niveles actuales de calidad. Esta informacion permite identificar tendencias
y priorizar las areas con mayor impacto (Montgomery, 2019).

Algunas de las herramientas que se utilizan en esta etapa son:

2.2.21. Recoleccién de Datos
La recoleccion de datos es esencial en la metodologia Six Sigma para obtener
informacion confiable y representativa del comportamiento real de los procesos. Es
fundamental como fuente de informacién para conocer la situacion actual del area
de trabajo, encontrar oportunidades de mejora y apoyar la toma de decisiones para

realizar cambios que mejoren la calidad y eficiencia del sistema productivo.
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2.2.2.2. Diagrama de Pareto

Es una grafica de barras que permite identificar las causas o defectos mas
frecuentes en un proceso. Se basa en el principio 80/20, la cual establece que la
mayoria de los problemas se deben a pocas causas. Esta herramienta ayuda a
enfocar los esfuerzos en los aspectos que generan mayor impacto en la calidad
(Carro Paz & Gonzélez Gémez, s.f.; OIT, 2019).

El anadlisis de esta grafica ayuda a enfocar los esfuerzos en las causas mas
importantes y evitar malgastar recursos en problemas despreciables.

Figura 7 Diagrama Pareto

50 A I Cantidad de ocurrencias
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(4] =3
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(v
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©
- 3
c =
8 2
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Arafiazos Manchas Grietas Abolladuras

Tipo de defecto
Fuente: Elaboracioén propia, 2025.

2.2.3. Analizar
El objetivo de esta fase se enfoca en examinar los datos recopilados en la fase 2
“medir”, con el fin de identificar las causas raiz de los problemas. En esta etapa se
utilizan herramientas estadisticas y de analisis, tales como: Diagrama de Ishikawa,

el Analisis de Pareto y los 5 Porqués, las cuales ayudan para entender el origen de
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los problemas y con base a los datos claros es definir las acciones correctivas

adecuadas para mejorar el proceso.

2.2.3.1. Diagrama de Ishikawa
También conocido como espina de pescado o diagrama de causa/efecto. Es una
herramienta visual que ayuda a identificar la causa de los problemas, organizando
las causas en 6 categorias principales: métodos, materiales, maquinaria, mano de
obra, medicion y medio ambiente. Esto permite tener una perspectiva completa de

las causas que han generado un problema especifico. (Ariane de Saeger, 2018).

2.2.3.2. Técnica de Cinco Porque
La técnica de los cinco porqués busca descubrir la verdadera causa de un problema
mediante una secuencia de preguntas. El proceso inicia con la definicion del
problema, luego se pregunta repetidamente “;por qué?” (al menos cinco veces)
hasta encontrar la causa raiz del mismo. Segun Slack y Brandon-Jones (2022), esta
herramienta resulta util para comprender lo que realmente esta afectando al proceso

y orientar las acciones correctivas hacia soluciones efectivas y sostenibles.

2.2.4. Mejorar
El objetivo de esta etapa es desarrollar e implementar soluciones eficaces que
eliminen o reduzcan las causas raiz identificadas en la fase anterior. Su finalidad es
optimizar el desempeio del proceso y garantizar la estabilidad de los resultados,
priorizando los cambios que aporten mayor valor al cliente y a la organizacion

(Montgomery, 2019)
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2.2.5. Controlar

La etapa Controlar tiene como obijetivo controlar el plan de mejora definido durante
la fase anterior, garantizando que los resultados se mantengan y que el proceso no
vuelva a caer en las mismas no conformidades. Segun Montgomery (2019), el
control estadistico y el registro de los nuevos procedimientos garantizan la
estabilidad del proceso en el tiempo.

Durante esta fase es clave el seguimiento de indicadores de desempefio, se aplican
auditorias internas con el fin de verificar la correcta aplicacion de las mejoras y se
busca la capacitacion continua del personal, en busca de asegurar la sostenibilidad

de los resultados.

2.3. MARCO CONCEPTUAL REFERENTE AL IMPACTO DEL

PROYECTO

El objetivo de este proyecto es mejorar el sistema de deteccion de defectos en el
area de moldeo por inyeccion de SMC Ltd., bajo el principio de calidad desde la
fuente. Desde la ingenieria industrial, la optimizacion de procesos influye en la
eficiencia, la calidad y la satisfaccion del cliente (Montgomery,2019)

En el corto plazo se espera una reduccion significativa de las no conformidades
internas (MRB) y del SCRAP por retrabajos. Esto se lograra mediante inspecciones
horarias y la capacitacion del personal operativo, lo que permitira identificar defectos

de manera oportuna y asi evitar grandes impactos de material.
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A mediano plazo el proyecto pretende establecer la estandarizacion de los criterios
de inspeccion y fortalecer la cultura de autogestion de la calidad, en la que cada
operario se convierta en un detector de defectos. Con esto se busca una
comunicacion efectiva entre las areas de produccién y calidad, y fortalece los
principios de mejora continua descritos por Imai (2012).

A largo plazo, la mejora se evidenciara en un proceso mas estable, con una
reduccion continua de costos y clientes, tanto internos como externos satisfechos.
En resume, el proyecto se puede medir en términos cualitativos, al generar la vision
de que la calidad es responsabilidad de todos, y cuantitativamente, con la mejora
de los indicadores de desempefio productivo. Con esto, SMC Ltd. da un paso hacia

un sistema mas robusto, eficiente y enfocado en la excelencia operativa.

2.4. ANTECEDENTES DE PROYECTOS O EXPERIENCIAS
SEMEJANTES

La filosofia de Calidad desde la Fuente ha ganado importancia en los ultimos afos.
Algunos de los casos encontrados son:

Antecedente 1: Integracion de la calidad en origen en la gestion de proveedores:

una via hacia la eficiencia de costes y el cumplimiento normativo. Vaghani, B. M.

(2024)

Este proyecto se basa en la implementacion del enfoque calidad desde la fuente

dentro de la gestién de proveedores, demostrando reducciones significativas en los
defectos y en los costos asociados al reproceso.
Los resultados obtenidos fueron notoriamente positivos. La tasa de defectos

disminuy6 de 6.5 % a 0.8 %, los incidentes de cumplimiento pasaron de 8 a 0 por
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afno, reflejando una reduccion total, el indice de entregas a tiempo aumentoé de 78
% a 96 %. Y el costo anual de la mala calidad se redujo de $3.5 millones a $450 000.
El estudio resalta la importancia de trasladar la inspeccién y la verificacién al punto
donde se genera el producto, garantizando una deteccién oportuna y una mayor
trazabilidad del proceso.

Antecedente 2: Estudio de caso sobre la reduccién de defectos v la mejora de la

eficiencia: Touzett-Cabellos. (2024)

Este proyecto presenta un caso aplicado en una planta textil peruana con altos
indices de defectos y largos tiempos de produccion. El objetivo del proyecto fue
reducir los defectos e incrementar la eficiencia mediante la implementacion de
herramientas de Lean Manufacturing.

Como resultado, la empresa logré una reduccién del indice de defectos del 18 % al
5 % y una mejora en el puntaje de auditoria de 5S del 65 % al 81 %, lo que evidencia
una mejora significativa en la calidad del proceso y en la disciplina operativa. Los
autores concluyen que la clave del éxito radicé en la participacion activa del personal
operativo y en la creacién de un entorno de trabajo ordenado y controlado, donde la

calidad se evalua y se asegura en el punto de origen.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE TRABAJO
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Durante el desarrollo de este proyecto se aplicé la metodologia DMAIC, la cual
permitié analizar el proceso de moldeo por inyeccién de SMC LTD Costa Rica e
identificar las principales causas que limitan la efectividad del sistema actual de
deteccion de defectos.

Su aplicacion permitio estructurar el trabajo en etapas claras, facilitando el analisis
del problema, la evaluacion de sus causas y el planteamiento de mejoras orientadas

a la deteccién de defectos desde la fuente.

3.1. METODOLOGIA PARA LA DEFINICION DEL PROBLEMA.

Esta etapa se dedicd al diagndstico inicial del proyecto, con el fin de definir el
problema. Para su desarrollo se emplearon como herramientas el diagrama de flujo,
el diagrama SIPOC y diagrama de afinidad, las cuales permitieron identificar las
partes implicadas, obtener una representacion visual del proceso y reconocer los
puntos criticos de control, favoreciendo una mejor comprension de la naturaleza del
proceso.

La validacion de esta fase se llevara a cabo mediante reuniones con el equipo de
calidad y produccion, con el objetivo de validar el diagndstico inicial y comprender

el contexto actual del area de moldeo por inyeccion.



Tabla 1 Primera fase DMAIC - Definir
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) con personal
area de moldeo )
. . del area
por inyeccion. .
Recopilar

informacion

del proceso

moldeo por inyeccion, a partir de
entrevistas y revisiéon

documental.

Diagrama de
afinidad.

Se utilizé para agrupar ideas,
observaciones y hallazgos
relacionados con la deteccion de
defectos, a partir de entrevistas

al personal operativo.

2025

Objetivo
. Actividades | Herramienta Descripcion Plazos Responsables
especifico
Se utilizé para representar
graficamente la secuencia de
Dlagzclra.ma de actividades del proceso de
ujo. , .
Realizar moldeo por inyeccion. La
recorridos en informacién se obtuvo mediante
. . planta observacion directa del proceso.
Diagnosticar el — : -
(Gemba) Se utilizé para identificar los
estado del .
Realizar proveedores, entradas, proceso, Tercer o
proceso de . . . . . Jazmin Avila
. - reuniones Diagrama salidas y clientes del proceso de | Cuatrimestre, )
inspeccion en el SIPOC. Lopez

Fuente: Elaboracion propia, 2025
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3.2. METODOLOGIA PARA LA MEDICION Y RESPALDO
CUALITATIVO DEL PROYECTO.

En esta fase se recopilaron y clasificaron datos histéricos de No Conformidades,
con el propdsito establecer una idea base del desempefio del sistema de deteccion
de defectos.

Para ello, se emplearon como herramientas la recoleccion de datos y el diagrama
de Pareto, los cuales permitieron identificar y priorizar los tipos de defectos que
generan mayor impacto.

La validacion de esta fase se realizd mediante revision de la informacion vy
resultados con el equipo de calidad y produccion, con el fin de asegurar la correcta
interpretacion de los defectos priorizados y su relacion con el contexto actual del

proceso



Tabla 2 Seqgunda fase DMAIC - Medir
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Objetivo especifico Actividades Herramienta Descripcion Plazos Responsables
Recopilar datos
o Se recopilaron y
histéricos de MRB .
organizaron datos
y SCRAP.
. . - histéricos del sistema de
Diagnosticar el Recoleccion .
. calidad para establecer
estado actual del Organizar la de datos
. - una linea base del
programa de informacién por
- ) desemperio del sistema
deteccion de numero de parte y
de deteccion de defectos. Tercer

defectos en el area
de moldeo por
inyeccién mediante el
analisis de datos
historicos de No

Conformidades

tipo de defecto.

Clasificar y
priorizar defectos
segun su

recurrencia.

Diagrama de

Pareto

Se utilizd para identificar
los defectos y numeros
de parte que generan la
mayor cantidad de No
Conformidades,
enfocando el analisis en
los casos criticos del

proceso.

cuatrimestre,
2025

Jazmin Avila

Lopez

Fuente: Elaboracion propia, 2025
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3.3. METODOLOGIA PARA LA PROPUESTA DE MEJORA,
CONSTRUCCION O PUESTA EN PRACTICA DE UN NUEVO
PROCESO, PRODUCTO O SERVICIO

En esta etapa se procedio a analizar las causas que limitan la deteccion oportuna
de defectos en el proceso de moldeo por inyeccion.

En esta fase su utilizaron como herramientas principales el diagrama de Ishikawa y
la técnica de los cinco porqués, con el fin de identificar en las causas raiz asociadas.
La validacion de esta fase se realizd6 mediante revision de los resultados con el
equipo de calidad y produccion, asegurando que las causas identificadas reflejen el

contexto real del proceso de moldeo por inyeccion.



Tabla 3 Tercera fase DMAIC — Analizar
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Objetivo iy . .
. Actividades Herramienta Descripcion Plazos Responsables
especifico
- Se utiliz6 para identificar y
Identificar causas .
. organizar de manera
potenciales . .
. Diagrama de estructurada las posibles
asociadas a la . .
Analizar las - ] Ishikawa causas que influyen en la
deteccion tardia - ]
causas raiz que deteccion tardia de
de defectos.
impiden la defectos.
- Tercer o
deteccion Se empled para profundizar Jazmin Avila

temprana de
defectos por parte
del personal

operativo.

Determinar la
causa raiz de los
defectos

priorizados.

Técnica de los

cinco porqués

en las causas identificadas
en el diagrama de
Ishikawa, con el fin de
identificar las causas raiz
que limitan la deteccién
temprana de defectos en el

proceso.

cuatrimestre,
2025

Lopez

Fuente: Elaboracion propia, 2025
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3.4. METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION DEL

PROYECTO.

La fase de mejora se desarrollé con base en las causas raiz identificadas durante
la fase anterior. Tomando en cuenta la naturaleza dindmica del proceso y la
imposibilidad de erradicar completamente la aparicion de defectos, las acciones de
mejora se orientaron a fortalecer la deteccién temprana de defectos mas que en su
eliminacién total.

Para esta etapa se usaron como herramientas lluvia de ideas, Poka-Yoke, 5S,
capacitacion y estandarizacion de los criterios de inspeccion las cuales permitieron
disefar un sistema de inspeccién en linea con el principio de calidad desde la

fuente.



Tabla 4 Cuarta fase DMAIC — Mejorar
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Objetivo . . . C .
esp:e cifico Actividades Herramienta Descripcién Plazos Responsables
Se utilizé para generar,
Disefar un Generar junto con el personal
sistema de operativo y de calidad,
inspeccion prolpuestas de , , propuestas orientadas a
alineado con el mejora para la Lluvia de ideas mejorar la deteccion
principio de deteccion (Brainstorming) tem:)rana de defectos
: temprana de : o
Calidad desde la P considerando la experiencia
Fuente defectos. directa del personal en el
proceso.
Prevenir errores L
en la deteccién Disenar Se empled para definir
mecanismos de : ) Tercer T
de defectos . mecanismos simples de . Jazmin Avila
prevencion de : P cuatrimestre, .
durante el Poka-Yoke para la identificacion de Lopez
errores en el 2025
proceso de defectos en el proceso de
moldeo por proceso de inspeccion
inyeccion inspeccion. '
Se desarrollaron
, Capacitar al capacitaciones y se
Estandarizar los P pac > Y
criterios de personal estandarizaron criterios de
iNSDECCIGN DOr operativo en Capacitacion y inspeccion con el fin de
depl person%l defectos criticos | estandarizacion asegurar que todo el
: y criterios de personal aplique los
operativo.

inspeccion.

mismos criterios de
inspeccion.

Fuente: Elaboracioén propia, 2025.
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3.5. METODOLOGIA PARA LA VERIFICACION,
ASEGURAMIENTO, CONTROL Y SEGUIMIENTO DE

RESULTADOS

Esta fase tiene como objetivo verificar que las acciones implementadas durante la
fase de mejora se apliquen de forma constante en la operacién diaria.

Se plantea la utilizacion herramientas de control como indicadores de calidad,
auditorias internas, capacitacion continua, las cuales permiten monitorear el
desempefio del sistema de inspeccion.

Se espera que las mejoras implementadas se integren de forma permanente al

sistema de calidad, fortaleciendo el enfoque de calidad desde la fuente



Tabla 5 Quinta fase DMAIC — Controlar
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aplicacién en el tiempo.

Objetivo - . C .
JetIV Actividades Herramienta Descripcién Plazos Responsables
especifico
Dar - o
Asegurar la . Se utilizaron indicadores de
e seguimiento al , . :
sostenibilidad o Indicadores de calidad para monitorear el
) cumplimiento . )
del sistema de : calidad comportamiento de las No
: . del sistema de :
inspeccion. . y Conformidades y el SCRAP.
inspeccion
Verificar el
Asegurar la I , e
correcta cumplimiento la Se realizaron verificaciones
] frecuencia de o periddicas para asegurar que el
aplicacion de , . Auditorias .
o inspeccion por ) personal realice de forma
los criterios de internas . . . .
) > parte del consistente la inspeccidon segun
inspeccion : e
. personal los tiempos definidos.
estandarizados. . ,
operativo. Estudiante del
. Tercer
Mantener la Incluir la . proyecto,
: e, cuatrimestre, ;
competencia del | capacitacion de Asegurar que los nuevos 2025 equipo de
personal defectos dentro operarios tienen conocimiento calidad
operativo en la de la Certificacion de los diferentes defectos
deteccion certificacion de criticos y saben identificarlos
temprana de operarios de durante el proceso productivo
defectos. Moldeo
Se documentaron y actualizaron
Prevenir la Documentar y los procedimientos y guias
recurrencia de actualizar L visuales del sistema de
A Estandarizacion , . .
defectos no procedimientos inspeccion, con el fin de
documental )
detectados y ayudas mantener los estandares
oportunamente. visuales. definidos y asegurar su correcta

Fuente: Elaboracion propia, 2026



CAPITULO IV: ANALISIS DE CAUSA RAIZ

46
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4.1. INTRODUCCION

El siguiente capitulo busca reconocer las principales causas que influyen en la
problematica de deteccion tardia de defectos en el proceso de moldeo por inyeccion
en la empresa SMC LTD Costa Rica.

En este analisis se cubren las etapas de medir y analizar de la metodologia DMAIC,
para primero identificar los defectos mas criticos y luego analizar las causas que
impiden su detecciéon temprana.

Para este analisis se utilizaron herramientas de calidad como el diagrama de Pareto,
el diagrama de Ishikawa y los cinco porqués, que ayudaron a identificar de manera
organizada las causas raiz que influyen en el rendimiento del sistema de deteccion

de fallas.

4.2. DIAGRAMA DE FLUJO

El analisis del proceso de moldeo por inyeccidon es sumamente importante para
comprender el problema abordado en este proyecto.

Con el fin de visualizar el flujo real del proceso, se analiz6 la secuencia de
actividades desde la creacion de la orden de produccion hasta el cierre de la misma,
incluyendo los puntos de verificacion y las decisiones asociadas al control de
calidad.

Este analisis permitio identificar cdmo la deteccién de defectos depende en gran
medida de inspecciones frecuenciales realizadas por los inspectores de calidad
(Una muestra, 1 vez por turno o Una muestra 2 veces por turno, segun el numero
de parte), mientras que la participacién del personal operativo en la inspeccion

temprana no se encuentra completamente estandarizada.



Figura 8 Diagrama de Flujo, proceso de moldeo por inyeccion SMCLTD
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Fuente: Elaboracion propia, 2026
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4.3. RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Para esta etapa se analizaron los datos histéricos de las No Conformidades del area
de moldeo por inyeccion. Cada no conformidad queda registrada de manera oficial
en el sistema de calidad Material Review Board (MRB por sus siglas en inglés).
Cada No Conformidad es documentada por el area de calidad como parte del
proceso normal de gestion

A partir de los registros extraidos del sistema de calidad, se recopila y organiza la
informacién en una base de datos en formato Excel, clasificando las no
conformidades por fecha de apertura y modo de fallo, con el fin de facilitar su
analisis.

La informacion analizada abarca el periodo comprendido entre enero de 2025 y
diciembre de 2026, permitiendo contar con una base de datos representativa del
comportamiento reciente del proceso.

En total se analizaron 153 datos de MRB, los cuales se agruparon por tipo de falla
y se ordenaron por frecuencia, logrando identificar las fallas mas frecuentes en el
proceso.

Se observa que fallos cosméticos y dimensionales suman el 70% de las No

Conformidades encontradas.
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Tabla 6 Modo de fallo y su recurrencia

Failure mode MRBs
Cosmetic issue 52
Flash OOS 28
Diameter OOS 17
Dimensional 10
Missing Label 7
Documentation 7
Parameter OOS 5
Incorrect mold installation 5
Relabel 3
Cavity not validated 3
Mixed Material 3
Incorrect art position 2
Incorrect Art 2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
5

Incorrect PO
Blows
Incorrect Printing
equipment out of calibrate
Mixed Labels
Incomplete Art
Contention Action
Packaging Issue
Broken ceramics
Total 153

Fuente: Elaboracioén propia, 2026.

4.4. ANALISIS ESTADISTICO CON DIAGRAMA DE PARETO

El analisis de Pareto identificd los modos de falla que mas contribuyen a las no
conformidades en el proceso de moldeo por inyeccion. Los resultados muestran que
los defectos cosméticos es el mas importante, ya que supone alrededor del 34 %
de todos los MRBs. Le siguen los defectos Flash OOS (18 %) y Diametro OOS (11
%), que en conjunto suman mas del 60 % de las No Conformidades detectadas.

Al incluir los fallos Dimensional y perdida de etiqueta, el porcentaje acumulado llega
al 75 % aproximadamente, confirmando que un numero reducido de modos de fallo

es responsable de la mayor parte del impacto en la calidad del proceso.



Tabla 7 Porcentaje Acumulado

Failure Mode MRBs % Accumulate
Cosmetic issue 52 0,339869 34%
Flash OOS 28 0,183007 52%
Diameter OOS 17 0,111111 63%
Dimensional 10 0,065359 70%
Missing Label 7 0,045752 75%
Documentation 7 0,045752 79%
Parameter OOS 5 0,03268 82%
Incorrect mold installation 5 0,03268 86%
Relabel 3 0,019608 88%
Cavity not validated 3 0,019608 90%
Mixed Material 3 0,019608 92%
Incorrect art position 2 0,013072 93%
Incorrect Art 2 0,013072 94%
Incorrect PO 1 0,006536 95%
Blows 1 0,006536 95%
Incorrect Printing 1 0,006536 96%
equipment out of calibrate 1 0,006536 97%
Mixed Labels 1 0,006536 97%
Incomplete Art 1 0,006536 98%
Contention Action 1 0,006536 99%
Packaging Issue 1 0,006536 99%
Broken ceramics 1 0,006536 100%

Total 153

Fuente: Elaboracioén propia, 2026.
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El analisis de Pareto evidencia que los principales modos de falla concentran
aproximadamente el 80 % de las No Conformidades. A partir de estos resultados,
se priorizaron los defectos de mayor impacto, los cuales pueden ser detectados
oportunamente mediante acciones enfocadas en el personal operativo.

Figura 9 Diagrama de Pareto
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4.5. DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Partiendo de los resultados del diagrama de Pareto, se determiné que
aproximadamente el 80% de las No Conformidades se concentra en defectos de
tipo cosméticos y dimensional. Dado que el proceso de moldeo por inyeccion es
dindamico y la aparicion de defectos puede presentarse de forma repentina, el
enfoque de este analisis no se orient6 a eliminar completamente la generacion de
defectos, sino a comprender por qué estos defectos no son detectados a tiempo por
el personal operativo, provocando su escalamiento a MRB y SCRAP.

Para ello, se utilizo el diagrama de Ishikawa con el fin de identificar y organizar de
manera estructurada las causas potenciales que influyen en la deteccion tardia de
defectos dimensionales y cosméticos. El analisis se desarrollé considerando
categorias clave del proceso (mano de obra, métodos, medicion,
maquinaria/equipo, materiales y entorno), orientando la discusién hacia factores que

afectan la inspeccion visual y la consistencia del criterio de aceptacion.



Figura 10 Diagrama Ishikawa
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Diagrama Ishikawa
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Fuente: Elaboracion propia, 2026
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El diagrama de Ishikawa presentado permite identificar las principales causas que
influyen en la deteccion tardia de defectos en el proceso de moldeo por inyeccién.
Estas causas fueron determinadas a partir del analisis de datos desarrollado en las

etapas de medicion y analisis del presente estudio.

En particular, los datos histéricos de MRB evidencian que el 70 % de las No
Conformidades corresponden a defectos de tipo cosmético y dimensional, lo cual
confirma la criticidad de fortalecer los mecanismos de deteccidén temprana en el

proceso.

Asimismo, se determind que la inspeccion actual depende principalmente del area
de calidad, la cual realiza verificaciones con una frecuencia de una a dos veces por
turno, lo que equivale a intervalos aproximados de 6 a 12 horas. Esta condicion
incrementa la probabilidad de que defectos no sean detectados oportunamente en

el punto de origen.

En relacion con las causas identificadas en el diagrama, se evidencié la ausencia
de un método estandarizado de inspeccion para el personal operativo, asi como la
falta de un programa formal de capacitacion enfocado en la identificacion de
defectos, lo que genera variabilidad en los criterios de aceptacion. Adicionalmente,
se identificd la ausencia de estaciones de inspeccion equipadas en el area de
moldeo, limitando la capacidad del operario para realizar verificaciones efectivas en

linea.
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De esta manera, cada una de las causas identificadas en el diagrama de Ishikawa
se encuentra respaldada por evidencia obtenida a partir del analisis de datos
histdricos, la observacién directa del proceso y los resultados del diagrama de

Pareto, asegurando la validez del analisis de causa raiz desarrollado.

Estas causas fueron posteriormente validadas mediante la aplicacion de la técnica
de los cinco porqués, permitiendo identificar las causas raiz que explican la

deteccion tardia de defectos en el proceso

4.6. DETERMINACION DE CAUSAS RAIZ MEDIANTE LA

TECNICA DE LOS CINCO PORQUES

Con base en el andlisis realizado mediante el diagrama de Ishikawa, se identificaron
como causas potenciales mas relevantes aquellas relacionadas con la capacitacion
del personal operativo tanto en identificacion de los diferentes defectos, como en
los diferentes criterios de aceptaciéon, la falta de un sistema de inspeccion
estandarizado y la ausencia de elementos de soporte para la realizacion de la
misma. Estas causas fueron seleccionadas para un analisis mas profundo debido a
su impacto directo en la deteccion tardia de defectos cosméticos y dimensionales.

Para profundizar en dichas causas, se aplicé la técnica de los cinco porqués, con el
fin de identificar las causas raiz que explican por qué los defectos no son detectados

oportunamente por el personal operativo.
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4.6.1. Capacitacion del personal operativo

Tabla 8 Los defectos cosméticos y dimensionales no son detectados oportunamente
por el personal operativo

¢, Porque los defectos cosméticos y dimensionales no son

; ?
¢Porque 17 detectados oportunamente por el personal operativo?

Respuesta Porque el personal no reconoce facilmente los defectos criticos

¢Porque 27 ¢ Porque el personal no reconoce facilmente los defectos criticos?

Porque no cuenta con capacitacion especifica enfocada en

Respuesta deteccion de defectos
;, Porque no cuenta con capacitacion especifica enfocada en

. 2 &
¢Porque 37 oteccion de defectos?
Respuesta Porque la certificacion existente para operarios de moldeo no

P incluye capacitacion sobre identificacion de defectos
; Poraue 4?2 ¢, Porque la certificacién existente para operarios de moldeo no
erorg ) incluye capacitacion sobre identificacion de defectos?
Respuesta Porque la inspeccion ha sido histéricamente responsabilidad del

area de calidad y no del operario.

Fuente: Elaboracion propia, 2026

Causa Raiz: Ausencia de un programa formal y continuo de capacitacion al

personal operativo enfocado en deteccion de defecto.
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4.6.2. Criterios de aceptacidon no estandarizados

Tabla 9 Los defectos no son detectados de forma consistente por el personal
operativo durante el proceso de moldeo por inyeccion

éPorque 1?

Respuesta

éPorque 27

Respuesta

éPorque 37

Respuesta

¢Porque 47

Respuesta

¢Porque 5?7

Respuesta

¢, Por qué los defectos no son detectados de forma consistente por el
personal operativo?

Porque cada operario realiza la inspeccion de manera diferente

¢, Porque cada operario realiza la inspeccién de manera diferente?
Porque no existe un método estandarizado que indique cémo, cuando
Yy qué inspeccionar

¢ Porque no existe un método estandarizado que indique como,
cuando y qué inspeccionar?

Porque la inspeccion ha sido histéricamente responsabilidad del area
de calidad y no del personal operativo.

¢ Porque la inspeccion ha sido histéricamente responsabilidad
del area de calidad y no del personal operativo?

Porque el proceso se disefio originalmente bajo un modelo de
inspeccion posterior, dependiente del area de calidad

¢ Porque el proceso se disefid originalmente bajo un modelo de
inspeccion posterior, dependiente del area de calidad?

Porque el proceso no habia evolucionado hacia un enfoque
preventivo.

Fuente: Elaboracion propia, 2026

Causa Raiz: Ausencia de un método de inspeccion estandarizado que defina de

manera clara las actividades, frecuencia y criterios de inspeccién para ser

ejecutados por el personal operativo



4.6.3. Falta de elementos de soporte para la inspeccion

Tabla 10 Algunos defectos no son detectados durante la inspeccion en linea

¢éPorque 1?
Respuesta
¢Porque 27
Respuesta
¢éPorque 3?
Respuesta
éPorque 4?
Respuesta
¢Porque 5?7

Respuesta

¢ Por qué algunos defectos no son detectados durante la
inspeccion en linea?

Porque el operario no cuenta con herramientas adecuadas para
realizar la inspeccién.

¢, Porque el operario no cuenta con herramientas adecuadas
para realizar la inspeccién?

Porque no hay disponibilidad de elementos como iluminacion
adecuada, lupas o fixtures pasa/falla

¢ Porque no hay disponibilidad de elementos como iluminacién
adecuada, lupas o fixtures pasa/falla?

Porque la inspeccion actual depende unicamente de la
observacion visual.

¢ Porque la inspeccion actual depende unicamente de la
observacion visual?

Porgque no se ha definido un estandar minimo de herramientas
de inspeccion en el area.

¢ Porque no se ha definido un estdndar minimo de herramientas
de inspeccion en el area?

Porgque no se considero la inspeccion como una actividad critica
dentro del proceso productivo.

Fuente: Elaboracion propia, 2026

Causa Raiz: Ausencia de una estacion equipada con equipo de soporte para

inspeccion visual de las piezas moldeadas
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4.7. CONCLUSIONES DE LA SITUACION ACTUAL

Con base en el analisis realizado, se determin6 que el método actual de deteccion
de defectos en el proceso de moldeo por inyeccion depende de las inspecciones
por turno realizadas por los inspectores de calidad. La participacion del personal
operativo en la deteccion de defectos no se encuentra formalmente estandarizada
y no todos cuentan con el conocimiento necesario para detectarlos. Esta condicion
incrementa la probabilidad de que defectos cosméticos y dimensionales no sean
identificados oportunamente durante la produccién.

Los datos histéricos de MRB muestran mediante el diagrama de Pareto, que los
defectos cosmeéticos y dimensionales representan aproximadamente el 70 % de las
No Conformidades y que un numero reducido de modos de falla concentra cerca
del 80% del total de No conformidades.

A partir de estos datos, el diagrama de Ishikawa se enfocé en analizar por qué los
defectos cosméticos y dimensionales (especificamente diametros obstruidos) no
son detectados oportunamente por el personal operativo, en lugar de analizar por
qué se generan los defectos. Este enfoque permitié identificar causas potenciales
relacionadas con personal, métodos y equipo.

Posteriormente, la aplicacion de la técnica de los cinco porqués permitié profundizar
en las causas identificadas en el diagrama de Ishikawa y validar cudles de ellas
corresponden a causas raiz, confirmando que la deteccién tardia de defectos se
debe principalmente a la ausencia de capacitacion especifica del personal
operativo, la falta de un método estandarizado de inspeccidn y la carencia de una

estacion equipada con elementos de soporte para la inspeccion visual.
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Los hallazgos de este capitulo constituyen la base para el disefio e implementacion

de las acciones de mejora que se desarrollan en el capitulo siguiente.



Capitulo V:

DISENO E IMPLEMENTACION DE LA SOLUCION

62
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5.1. INTRODUCCION

El presente capitulo tiene como objetivo disefiar e implementar acciones orientadas
a fortalecer la deteccion de defectos desde el punto de origen, alineadas con el
principio de Calidad desde la Fuente. Las propuestas de mejora se enfocan en
empoderar al personal operativo como primer responsable de la calidad del
producto, reduciendo la dependencia exclusiva de las inspecciones realizadas por

el area de calidad.

5.2. PROPUESTAS DE MEJORA SEGUN CAUSA RAIZ

Las propuestas de mejora desarrolladas en el presente capitulo se definieron a partir
de las causas raiz identificadas en el Capitulo IV, mediante la aplicacion integrada
del analisis de datos historicos, el diagrama de Pareto, el diagrama de Ishikawa y la
técnica de los cinco porqués.

En primera instancia, el analisis de Pareto permitio identificar que aproximadamente
el 70 % de las No Conformidades corresponde a defectos de tipo cosmético y
dimensional, evidenciando la necesidad de fortalecer los mecanismos de deteccion
temprana en el proceso.

Posteriormente, el diagrama de Ishikawa permitié estructurar y clasificar las posibles
causas que influyen en la deteccion tardia de estos defectos, considerando factores
relacionados con el personal, los métodos de trabajo y los recursos disponibles en

el proceso.
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Finalmente, mediante la aplicacion de la técnica de los cinco porqués, se validaron
y profundizaron dichas causas, permitiendo identificar las causas raiz que impactan
directamente el desempefio del sistema de inspeccién
Como resultado de este analisis, se determinaron tres factores criticos que inciden
directamente en la deteccién tardia de defectos:
e Hombre: Falta de capacitacion especifica del personal operativo.
e Meétodo: Ausencia un método estandarizado de inspeccioén por parte de los
operarios de produccion.
e Magquinaria: Falta de elementos de soporte adecuados para la inspeccion
visual en linea.
Con base en las causas raiz identificadas en el Capitulo IV, se definieron las
propuestas de mejora presentadas en la Tabla 11. Cada accion fue disefiada para
atacar directamente los factores que limitan la deteccion temprana de defectos en
el proceso de moldeo por inyeccion, asegurando coherencia entre el analisis de
causas Yy las soluciones planteadas dentro de la fase de Mejora de la metodologia
DMAIC

Tabla 11 Accién e Impacto

Categoria Accion de mejora Impacto esperado

Actualizacion de la certificacion del Estandarizacion del conocimiento
personal de moldeo, incorporando  del personal operativo, reduccion
capacitacion en identificacion de de la variabilidad en la

defectos cosméticos y interpretaciéon de defectos y mejora
dimensionales y uso de equipos de en la deteccién temprana durante
inspeccion. la produccién.

Hombre
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Incremento en la frecuencia de
inspeccion, deteccién oportuna de
defectos y reduccién del volumen
de material impactado por
desviaciones del proceso.

Creacion e implementacion de un
procedimiento de inspeccion
horaria desde la fuente, ejecutado
por el personal operativo.

Método

Mejora en las condiciones de
inspeccion, aumento de la
confiabilidad del proceso de
inspeccion y reduccion de defectos
no detectados en linea.

Implementacion de una estacion
Maquinaria de inspeccién equipada con lupas,
| Equipo microscopio y pines pasa/falla para
la verificacion visual y dimensional.

Fuente: Elaboracion propia, 2026

5.2.1. Actualizacion de la certificacion del personal de moldeo

Una de las principales causas raiz identificadas fue la falta de capacitacion
especifica del personal operativo para la identificacion de defectos. Ante esta
situacion, se propone la actualizacion de la certificacion del personal de moldeo por
inyeccidn, incorporando un médulo especifico enfocado en la deteccidon de defectos
criticos y un modulo en el uso adecuado de equipos de inspeccidon visual y
dimensional.

Para la implementacién de esta propuesta, se desarrolld6 un programa de
capacitacion estructurado que define los contenidos, metodologia de ensefianza,
criterios de evaluacion y requisitos de certificacion del personal operativo. Este
programa incluye el reconocimiento de defectos cosméticos y dimensionales,
criterios de aceptacion, uso de equipos de medicidn y practicas de inspeccion en
linea.

La documentacion asociada a esta propuesta, se presenta en el Anexo 4 del

presente documento
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La actualizacion de la certificacion tiene como objetivo asegurar que todo el personal
operativo cuente con un nivel estandarizado de conocimiento, reduciendo la
variacion en la interpretacion de defecto. Por medio de una capacitacion se
recertificara el 100 % del personal actual y serd incorporada como requisito
obligatorio dentro del proceso de induccion de nuevos operarios. Asimismo, la
certificacion contempla una evaluacion tedrico-practica con el fin de medir el
aprendizaje y la correcta comprensién de los criterios de inspeccidn y aceptacion.
Con esta accion se espera fortalecer la capacidad del personal operativo para
identificar defectos de manera oportuna durante la produccién, contribuyendo
directamente a la reduccion de No Conformidades y SCRAP.

Figura 11 Flujo propuesto Certificacion Operarios Moldeo

Conozco el Interpretacpn Limpieza de Calidad en la
entorno de -| de la instuccion . >

. . linea fuente

trabajo de trabajo
|
Documento la Certificacion de .

. > . Uso de equipos

produccion etiquetas

Fuente: Elaboracion propia, 2026

5.2.2. Implementacion de un procedimiento de inspeccion desde la fuente
Otra causa raiz identificada fue la ausencia de un método estandarizado que
definiera claramente cémo, cuando y qué inspeccionar durante el proceso

productivo, lo que generaba criterios variables y deteccion tardia de defectos.
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Se propone la creacion e implementaciéon de un procedimiento formal de inspeccion
de calidad desde la fuente.
Este procedimiento establece que el personal operativo debera realizar una
inspeccion cada hora a un shot representativo de piezas producidas.
El shot inspeccionado se almacenara en un bin transitorio identificado por hora, el
cual sera reemplazado cada 60 minutos. Esta practica permite mantener
trazabilidad inmediata del proceso.
En caso de detectarse un defecto durante la inspeccion, se contara con el shot de
la hora anterior como respaldo, lo que permitira:
o Verificar si el defecto corresponde unicamente al material producido en la
ultima hora.
o Determinar si la condicion ya estaba presente en el shot previamente
inspeccionado.
o Delimitar con mayor precision el alcance del material potencialmente
impactado.
e Reducir el riesgo de liberacion de producto no conforme.
La implementacién de este procedimiento permitira incrementar la frecuencia de
detecciéon de defectos, reducir el volumen de material impactado ante desviaciones

del proceso y fortalecer la deteccion temprana de fallas en el punto de origen.
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Figura 12 Borrador de procedimiento de Inspeccion

SMC Ltd' ?ixﬁl%n;eerlﬂgégfmemo Calidad en la fuente

Tipo de Documente
] QMS Procedimiento B Instruccion de Trabajo Estandar
] EHS Procedimiento

PROPOSITO: Explicar a los operadores el proceso de inspeccion visual del shot de piezas indicando el
equipo necesario, la distancia a la cual se debe inspeccionar y los formularios que se deben completar y la
inspeccion que se debe realizar cuando se presenta una falla en el proceso por maguina o molde.

ALCANCE: Esta instruccion aplica para todos los operadores de moldeo, inspectores, lideres, supervisores,
ingenieros de calidad y de produccion. Ademads, aplica para todos los numeros de parte de todas las
estaciones de trabajo de moldeo.

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES:

Operador: Es el responsable de realizar la inspeccion del shot de cada hora, documentar, informar al lider
o supervisor cuando se detecte un defecto en la linea e inspeccionar al 100% el material impactado. Ademas,
debe preguntar al inspector de calidad en caso de tener alguna duda sobre el criterio de aceptacion o rechazo
de una pieza.

Lider/ Supervisor: Es el encargado de detener la maquina en caso de que se presente algin defecto durante
lainspeccion del ghoty verificar que el operador esté completando los formularios correspondientes de forma
correcta.

Inspector de calidad: Debe realizar la inspeccion de las piezas brindadas por produccion, en caso de que
exista duda del criterio de aceptacion y realizar la verificacion de la inspeccion del material impactado.

DESCRIPCION DEL PROCESO:

1. Inspeccion de las partes

1.1 El operario debe tomar un shot de piezas cada hora. /

1.2 Realice la inspeccion visual a este ghot Esta inspeccion se realiza bajo luz normal con bombillo
fluorescente, a menos que la instruccion de trabajo especifique lo contrario.

Primero se deben realizar las inspecciones a simple vista y luego las que requieran algun equipo de
magnificacion.

En el anexo 1 de este procedimiento se muestra el equipo, la distancia y/o magnificacion a la que
se debe inspeccionar cada defecto en general, sin embargo, la cantidad y tamafio de defectos
permitidos lo indica la instruccion de trabajo correspondiente a cada niimero de parte.

Fuente: Elaboracion propia, 2026

5.2.3. Implementacion de una estacion de inspeccion visual en linea
Como complemento a las acciones anteriores, se identifico la carencia de elementos
de soporte adecuados para la inspeccion visual y dimensional (especificamente
didmetros obstruidos) en linea. Para atender esta causa raiz, se propone la
implementacion de una estacion de inspeccién dedicada en el area de moldeo por
inyeccion, equipada con lupas, microscopio, lamparas de iluminacion adecuada y

pines de inspeccion pasa/falla.
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La disponibilidad de esta estacion permitira que el personal operativo realice las
inspecciones bajo condiciones controladas y estandarizadas, facilitando la
identificacion de defectos que podrian pasar desapercibidos mediante inspeccién a
simple vista.

Esta accion refuerza el enfoque de prevencion de errores (Poka-Yoke) y constituye
un elemento clave para asegurar la efectividad del sistema de inspeccién desde la

fuente.

5.3. DESCRIPCION GENERAL DEL SISTEMA DE INSPECCION

PROPUESTO

El sistema de inspeccion propuesto para el area de moldeo por inyeccion se
fundamenta en el principio de Calidad desde la Fuente, el cual establece que la
deteccion de defectos debe realizarse en el punto mas cercano a su generacion,
involucrando activamente al personal operativo como primer responsable de la
calidad del producto.

En primer lugar, una vez validado el arranque del proceso por el area de Control de
Calidad, el personal operativo asume la responsabilidad de realizar una inspeccion
horaria de un shot de piezas, siguiendo el procedimiento documentado de
inspeccion desde la fuente.

En segundo lugar, la inspeccion se realiza en una estacion de inspeccion dedicada,
equipada con iluminacién adecuada, lupas, microscopio y pines pasalfalla, lo cual
permite verificar tanto aspectos cosméticos como dimensiones criticas bajo
condiciones controladas. La disponibilidad de estos elementos reduce la variabilidad

asociada a la inspeccion visual y mejora la confiabilidad del proceso de deteccion.
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En tercer lugar, el sistema se soporta en una certificacion actualizada del personal
operativo, que asegura que todos los operarios cuenten con el conocimiento
necesario para identificar defectos criticos y aplicar correctamente los criterios de
aceptacion estandarizados.

El sistema propuesto no sustituye las inspecciones realizadas por el area de calidad,
sino que las complementa, creando una doble barrera de control que incrementa la
probabilidad de deteccion temprana de defectos y reduce el impacto econdémico
asociado a la no calidad.

De esta manera, el sistema integra personas, método y equipo dentro de un
esquema preventivo, orientado a reducir la deteccién tardia de defectos y fortalecer

la cultura de calidad en el proceso de moldeo por inyeccidn.

54. PLAN DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE

INSPECCION

El sistema de inspeccion propuesto sera implementado de manera progresiva,
siguiendo un esquema estructurado que permita asegurar su correcta ejecucion,
validacion y sostenibilidad. El plan de implementacién se divide en tres etapas:

preparacion, ejecucién y validacién, tal como se presenta en la Tabla 12.
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Tabla 12 Plan de implementacion del sistema de inspecciéon desde la fuente

Etapa Actividad Responsable Dur:acmn Resultado esperado
estimada

Preparacién Qg::ggé?mon de certificacion del Ingenieria de Calidad 3 semanas Personal recertificado

Elaboracion y aprobacién del Procedimiento formal

Preparacién Ingenieria de Calidad 3 semana

procedimiento aprobado
Preparacion AdQUI.S,ICIOI’l © mstalgqon de Produccion / Calidad 6 semana Estacion operativa
estacion de inspeccion
o o
Ejecucién Capacitacion dgl 100 % del Ingenieria de Calidad 4 semanas Personal capacitado
personal operativo
Ejecucién IplClo de inspeccion horaria en Operar[os / !mplementacnon Sistema activo
linea Supervisores inmediata
c 4 sz Seguimiento de indicadores MRB . , Evaluacion de
Validacion y SCRAP Ingenieria de Calidad 3 meses efectividad
Validacion  Auditoria interna de cumplimiento  Supervision / Calidad  Mensual Control y sostenibilidad

Fuente: Elaboracion propia, 2026
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5.5. CONTROL Y SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA DE

INSPECCION

Una vez implementadas las mejoras en el proceso de moldeo por inyeccion de SMC
LTD, es importante asegurar que se mantengan en el tiempo. Para ello, se
establecen mecanismos de seguimiento, indicadores de desempefio Yy
responsabilidades claras que permitan prevenir la recurrencia de defectos y

garantizar la sostenibilidad del sistema de inspeccion desde la fuente.

5.5.1. Indicadores de seguimiento
Para evaluar la efectividad del sistema implementado, se definieron los siguientes
indicadores clave:
e Reduccion del numero de No Conformidades (MRB): Permite medir la
disminucion de defectos detectados de forma tardia.
e Reduccion porcentual del SCRAP asociado a defectos cosméticos y
dimensionales: Indicador principal para evaluar el impacto econémico del
sistema, con una meta esperada del 50 % de reduccion.

e Porcentaje de personal operativo certificado
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Tabla 13 Indicadores de seguimiento del sistema de Inspeccion

Indicador Formula de calculo Frecuencia Responsable

Reduccién de No

Conformidades MRB promedio actual — MRB mensual 100 Mensual Calidad
(M RB) MRB promedio actual X
Reduccion de SCRAP promedio actual — SCRAP mensual 100 Mensual Produccion /
SCRAP (o/o) SCRAP promedio actual X Calidad
Porcentaje de Recursos
personal Cef"tiﬁcado (Num. de Op. Certificados — Total de Op. Moldeo) x 100 Mensual Humanos /
Calidad

Fuente: Elaboracion propia, 2026

Estos indicadores seran revisados de manera mensual por las areas de calidad y
produccion, en las reuniones de seguimiento del Value Stream, con el fin de
asegurar la sostenibilidad de las mejoras implementadas y tomar acciones

correctivas en caso de desviaciones.

5.5.2. Mecanismos de control operativo
El control del sistema se soporta en los siguientes mecanismos:
o Documentacion formal del procedimiento de inspeccién desde la fuente.
o Registros de inspeccion generados por el personal operativo.
o Auditorias internas periddicas para verificar el cumplimiento del

procedimiento
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La combinacion de estos mecanismos permite asegurar que la inspeccion operativa
no dependa unicamente del criterio individual, sino de un sistema estructurado y

verificable

5.5.3. Sostenibilidad del sistema
La sostenibilidad del sistema se garantiza mediante la integracion de las mejoras al
funcionamiento habitual del area de moldeo:
o La certificacion actualizada se incorpora como requisito obligatorio para
nuevos ingresos.
o La estacién de inspeccion se establece como recurso permanente del area.
« El procedimiento de inspeccion forma parte del sistema de gestion de calidad.
e Los indicadores de desempefio se integran a las revisiones periddicas de
resultados del area.
De esta manera, el sistema deja de ser una iniciativa puntual y se convierte en un

componente estructural del proceso productivo.

5.6. ANALISIS COSTO / BENEFICIO Y RETORNO DE

INVERSION

Con el fin de evaluar la viabilidad econdmica del sistema de inspeccion desde la
fuente, se realizé un analisis costo—beneficio considerando la inversién inicial
requerida y el ahorro proyectado derivado de la reduccion del SCRAP. Asimismo,

se calculé el retorno de inversion (ROI) como indicador de rentabilidad del proyecto.
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La estimacion de una reduccion del 50 % en el SCRAP se fundamenta en los
resultados obtenidos en el Capitulo 1V, donde se identificé que aproximadamente el
70 % de las No Conformidades corresponden a defectos cosméticos y
dimensionales, los cuales estan directamente asociados a la deteccion tardia en el
proceso.

La implementacion del sistema de inspeccién alineado con el principio de Calidad
desde la Fuente, esta orientada a mejorar la deteccion temprana de estos defectos.
Considerando que no todos los defectos pueden eliminarse completamente, se
establece una meta conservadora del 50 % de reducciéon, como un escenario
realista de mejora del proceso

Para la implementacion del sistema propuesto, se estimd la inversion inicial
requerida, considerando tanto los costos asociados a capacitacion del personal
como la adquisicion de equipo de inspeccion necesarios para la operacion del

sistema

Tabla 14 Inversion inicial del sistema de inspeccion

Concepto Descripcion Costo
(USD)
o s Elaboracion de material, ejecuciéon de
Capacitacion capacitacion interna por ingenieros de calidad $150.00
Pines de inspeccion . e .
(Go/No-Go) Herramientas para verificacion dimensional $275.00
Lamparas de Mejora de iluminacion en estacion $100.00
inspeccion
Microscopio Inspeccidn visual detallada de defectos $325.00
Mesa de inspeccion Estacion de trabajo para inspeccion $250.00
Inversion Total $1,100.00

Fuente: Elaboracion propia, 2026
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Tabla 15 Analisis costo — beneficio del sistema de inspeccion desde la fuente

Concepto Monto (USD)
Costo anual de SCRAP (2025) $8,955.00
Reduccién esperada (50 %) $4,477.50
Inversion inicial total $1,100.00

Ahorro neto estimado el primer aio $3,377.50
Fuente: Elaboracion propia, 2026

Como se observa en la Tabla 15, la inversién inicial requerida para la
implementacion del sistema es considerablemente menor al ahorro proyectado
durante el primer afo. Esto demuestra que el sistema propuesto no solo es
técnicamente factible, sino también econdmicamente rentable, con una
recuperacion de la inversion estimada en menos de 12 meses.

Tabla 16 Retorno de inversion (ROI)

Concepto Calculo Resultado
ROI (Retorno (4,477.50 — 1,100.00) / 1,100.00 x 100
sobre la (Total ahorro anual estimado-Total inversion 307,00%
Inversion) aprox.) /Total inversion aprox. X 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026

El retorno de inversién (ROI) del sistema de inspeccion propuesto se estima en
aproximadamente un 307 %. Esto quiere decir que, por cada délar invertido en la
implementacion del sistema, se generaria un retorno aproximado de 3.07 ddlares
durante el primer afio de operacion, lo que demuestra viabilidad econémica y la

rentabilidad del proyecto.
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6.1. CONCLUSIONES

El presente proyecto tuvo como objetivo general optimizar el sistema de deteccion
de defectos en el area de moldeo por inyeccion de SMC LTD Costa Rica mediante
la aplicacion de la metodologia DMAIC, con el fin de reducir las No Conformidades
internas y el SCRAP asociado a defectos cosméticos y dimensionales.

Como resultado del proyecto, se puede concluir que el objetivo fue abordado de
manera sistematica y estructurada, identificando las causas raiz del problema y
disefando un sistema de inspeccién alineado con el principio de Calidad desde la
Fuente.

En relacion con el primer objetivo especifico, orientado a diagnosticar el estado
actual del programa de deteccion de defectos mediante el analisis de datos
histéricos, se concluyd que el 70 % de las No Conformidades se concentraba en
defectos cosméticos y dimensionales, evidenciando que un numero reducido de
modos de falla genera la mayor parte del impacto en la calidad del proceso. Este
diagndstico permitié priorizar el analisis en los defectos criticos y justificar la solucion
planteada.

Respecto al segundo objetivo especifico, el cual se centré en analizar las causas
raiz que impiden la deteccion temprana de defectos, mediante el diagrama de
Ishikawa y la técnica de los cinco porqués, se determind que la problematica no se
originaba en la forma en que se generaban los defectos, sino en la deteccién tardia
durante la produccion. Se establecieron como causas raiz principales la falta de

capacitacion especifica del personal operativo, falta de un procedimiento
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estandarizado de inspeccion y falta de herramientas de soporte adecuados para la
inspeccion en linea.

En cuanto al tercer objetivo especifico, orientado a disefiar e implementar un
sistema de inspeccion alineado con el principio de Calidad desde la Fuente, se
desarrollé una propuesta integral que incluye la actualizacién de la certificacion del
personal operativo, la implementacion de un procedimiento de inspeccion horaria y
la instalacién de una estacion de inspeccion equipada. Este sistema refuerza la
deteccion en el punto de origen y reduce la dependencia exclusiva del area de
calidad.

En relacién con el cuarto objetivo especifico, enfocado en evaluar la efectividad del
sistema mediante indicadores clave, se establecieron métricas de seguimiento
como la reduccion del numero de MRB, la disminucién del SCRAP y el cumplimiento
del programa de inspeccién. Estos indicadores permitirdn medir de manera objetiva
el impacto del sistema implementado y asegurar su sostenibilidad en el tiempo.
Finalmente, respecto al quinto objetivo especifico, relacionado con la evaluacion del
impacto econdmico, el analisis costo—beneficio demostré que la inversion inicial
estimada de $1,100 es considerablemente inferior al ahorro anual proyectado de
$4,477.50, derivado de una reduccion esperada del 50 % del SCRAP. El célculo del
ROI del 307 % confirma la viabilidad financiera del proyecto y su contribucion directa
a la optimizacion de costos operativos.

En términos generales, se concluye que la optimizacion del sistema de deteccion
de defectos no depende unicamente de la eliminacion total de variaciones en el

proceso, sino del fortalecimiento de los mecanismos de deteccion temprana,
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integrando al personal operativo como primer responsable de la calidad y

promoviendo una cultura preventiva dentro del area de moldeo por inyeccion.

6.2. RECOMENDACIONES

Con base en los resultados obtenidos y en el analisis realizado, se recomienda:

1.

Implementar formalmente el sistema de inspeccion desde la fuente como
parte integral del sistema de gestion de calidad, asegurando su aprobacién y
control documental.

Garantizar la recertificacion del 100 % del personal operativo e incluir la
capacitacion en deteccidn de defectos como requisito obligatorio para nuevos
ingresos en el area de moldeo.

Monitorear mensualmente los indicadores MRB y SCRAP, evaluando el
comportamiento de defectos cosméticos y dimensionales para validar el
impacto real del sistema implementado.

Realizar auditorias internas periddicas que verifiguen el cumplimiento del
procedimiento de inspeccion horaria y el uso adecuado de la estacion de
inspeccion.

Extender el modelo de Calidad desde |la Fuente a otras areas productivas, en
caso de confirmarse resultados sostenibles en el area de moldeo por
inyeccion.

Actualizar periédicamente los criterios de inspeccion y ayudas visuales,
asegurando que se mantengan alineados con los requisitos del cliente y las

especificaciones técnicas vigentes.
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7. Evaluar a mediano plazo la posibilidad de incorporar herramientas
tecnolégicas adicionales (sistemas de vision artificial o sensores), que
complementen la inspeccion manual y refuercen el sistema preventivo.

Finalmente, se recomienda dar continuidad al seguimiento del proyecto durante al
menos seis meses posteriores a su implementacién formal, con el fin de validar la
estabilidad del proceso y consolidar la cultura de responsabilidad compartida sobre

la calidad.
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