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Acronimos y siglas

DMAIC: Define, Measure, Analyze, Improve, Control (Definir, medir, analizar, mejorar

y controlar).



22
Resumen ejecutivo

El presente proyecto aborda la problematica de variabilidad en los costos operativos y tiempos
de produccidn en la linea de Zepol Ungliento Adulto, especificamente en la presentacion de 30
g, identificando sus principales causas y proponiendo soluciones mediante la metodologia

DMAIC.

Los objetivos del proyecto incluyen la reduccidn de costos operativos y la optimizacion de los
procesos productivos mediante la aplicacion de herramientas de mejora continua. Se establecen
alcances centrados en la linea de produccion de la empresa y limitaciones asociadas a la disponi-

bilidad de datos y restricciones operativas.

El proceso metodoldgico consistid en cinco fases: Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar.
Se realizaron analisis estadisticos, graficos de control y diagramas de Ishikawa para determinar
la variabilidad en los tiempos de produccion. La evaluacion de la capacidad del proceso (Cp)
indico un valor de 0.12, evidenciando una baja capacidad del proceso para cumplir con los estan-

dares establecidos.

Las principales causas raiz detectadas incluyen fallos técnicos en la tapadora automatica, falta de
capacitacion del personal, procedimientos no estandarizados y ausencia de un mantenimiento

preventivo adecuado.

Las soluciones propuestas comprenden la implementacién de un plan de mantenimiento preven-
tivo, estandarizacion de procedimientos, capacitacion estructurada para operarios y herramientas
de control y monitoreo. Se estima una reduccion del 10% en costos operativos y una mejora del

15% en eficiencia productiva.
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La implementacion de estas soluciones permitira estabilizar el proceso de produccion, garantizar
la calidad del producto y mejorar la competitividad de la empresa. En conclusién, la aplicacion
de la metodologia DMAIC contribuye a una mejora significativa en la gestion de costos y efi-

ciencia operativa en la linea de produccion de Zepol Ungiiento Adulto.



Capitulo I. Planteamiento del proyecto

24



25
Descripcion general del proyecto

En junio de 2022, se implementd un proyecto en la linea de produccion de Zepol
Unguento Adulto, que consistié en la instalacion de una tapadora automética. Este cambio tenia
como objetivo principal reducir el tiempo de mano de obra y mejorar la eficiencia del proceso.
Sin embargo, con el paso del tiempo, se ha evidenciado una considerable variabilidad en los

resultados, lo que indica que el proceso no esta controlado de manera adecuada.

La alta demanda de la presentacion de 30 g intensifica cualquier ineficiencia en el proceso,
generando costos variables dificiles de predecir. Esta situacion resalta la urgencia de establecer
un control mas riguroso y constante en el proceso de produccion, especialmente en relacion con
la carga de horas de mano de obra. Es crucial identificar las causas de esta variabilidad y aplicar
las medidas correctivas necesarias para estabilizar los costos y mejorar la eficiencia general de la

produccion.

Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion es reducir la variabilidad en los costos
operativos y optimizar la eficiencia del proceso de produccion mediante la aplicacion de la
metodologia DMAIC (Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar). Esta metodologia
permitira estabilizar los costos, aumentar la consistencia del producto y, en Gltima instancia,

mejorar la competitividad de la empresa.

La investigacidn se enmarca en la linea de investigacion de procesos de produccién, con
un enfoque particular en la implementacion de la metodologia DMAIC para abordar los desafios

actuales del proceso.
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Identificacion de la organizacién en donde se realiza el proyecto

Laboratorios Zepol, fundada en 1950, esta ubicada en Curridabat, San José, Costa Rica,
75 metros al norte del Servicentro La Galera. Es una empresa especializada en la fabricacion de
productos farmacéuticos y de cuidado personal, con capital 100% costarricense. Esta
organizacion cuenta con certificaciones 1SO 9001 e 1SO 14001, reflejando su compromiso con la
calidad y el ambiente. Ademas, posee la licencia de la FDA para ventas en EE. UU., lo cual
destaca su proyeccién internacional y su compromiso con los estandares globales. La compafiia
ofrece una gama de productos de uso general, como unguentos, inhaladores nasales y otros

productos para el cuidado muscular y de la piel. Entre las marcas mas importantes se resaltan:

llustracion 1 Presentacion Zepol Ungtiento Adulto. Fuente: pagina web oficial
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lustracion 3 Presentacion Zepol Muscular. Fuente: pagina web oficial
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lustracion 5 Presentacion Zepol Inhalador. Fuente: pagina web oficial
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Descripcion general de la organizacion

Laboratorios Zepol tiene una mision orientada a “Gente disfrutando la vida”, centrada en

promover la salud y el bienestar en el hogar mediante productos confiables y accesibles. Su vision
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es ser una empresa siempre R.I1.C.A.: Rentable, Innovadora, Competitiva y Atractiva, buscando
ser reconocida como una compafia innovadora y sostenible tanto a nivel regional como

internacional.

La estructura organizativa de Zepol incluye los departamentos de manufactura, calidad,
distribucion y desarrollo de productos. Actualmente, la empresa cuenta con aproximadamente 95
colaboradores. Su modelo empresarial opera de manera eficiente, liderado por una junta directiva
y un CEO. Este tltimo es respaldado por la direccion de operaciones, direccidn técnica, direccion
de talento humano, direccion financiera, direccion comercial y un departamento de asuntos

regulatorios.

En el presente trabajo de investigacion, el enfoque se centrara en el area cubierta por la
direccion de operaciones, especificamente en el departamento de Produccion, dentro de la linea

de produccion denominada Zepol Unguento Adulto.

Figura 1 Organigrama de la Empresa

Junta Directiva

|
[ I I [ I I |

Direccion de Direccién Direccion Direccion de Direccién Asuntos

ceo Operaciones Comercial Financiero Talento Técnica Regulatorios

Planning Compras Logistica Mantenimiento Produccién

Fuente: Elaboracidn propia.
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Antecedentes del contexto de la empresa o institucion

lustracion 6 Imagen Empresa. Fuente: pagina web oficial

Desde su fundacion, Zepol ha evolucionado de una pequefia operacion a una compafia
reconocida en el mercado centroamericano. Su expansion incluyé no solo el desarrollo de
productos tradicionales como el ungiento, sino también la incorporacién de servicios de
manufactura por contrato para terceros. Esto permite a la empresa producir para clientes en areas
como medicamentos OTC y productos cosméticos. En cuanto a innovacién, Zepol ha
diversificado su portafolio adaptdndose a las necesidades de cada mercado, con productos

disefiados especificamente para el contexto de cada pais.
Analisis del crecimiento acumulado en ventas y produccion

En el periodo de estudio, comprendido entre los afios fiscales 2007 y 2024, la empresa ha
experimentado un crecimiento significativo en sus Ventas Totales y su Margen total, asi como en
los kilogramos producidos. Durante los 17 afios analizados, las ventas totales de la empresa han
aumentado un impresionante 2143.74%, pasando de $350K en 2007 a $7,844K en 2024. Este

notable incremento no solo resalta la capacidad de la empresa para adaptarse a las condiciones
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del mercado, sino también su éxito en la expansion de su base de clientes y en la diversificacion

de sus productos.

Paralelamente, el margen total ha mostrado un crecimiento acumulado significativo del
1134.96% en el mismo periodo. Este margen se elevo de $350K en 2007 a $4,317K en 2024, lo
que indica una mejora en la rentabilidad de la empresa. Este aumento sugiere que, ademas de
incrementar sus ventas, la empresa ha logrado gestionar sus costos de manera efectiva, lo cual es

fundamental para mantener la sostenibilidad a largo plazo.

En cuanto a la produccion, desde 2007, la empresa ha visto un crecimiento acumulado de
aproximadamente 107.06%, aumentando su produccion de 128,720 kg a 266,418 kg en 2024.
Este crecimiento en la produccion refleja una expansion significativa de la capacidad productiva
durante los altimos 16 afios. Sin embargo, se han observado ciertas variaciones en la produccion
que podrian atribuirse a factores internos, como la eficiencia en la planta, o externos, como la

demanda fluctuante del mercado.
Planteamiento del problema

Definicion y medicion del problema

En junio de 2022, la empresa implementé un proyecto que incorporé una tapadora
automatica en la linea de produccion del producto Zepol Ungtiento Adulto, buscando reducir el
tiempo dedicado a la mano de obra y mejorar la eficiencia general del proceso. Esta linea de
produccidn trabaja con distintas presentaciones (4509, 2959, 90g, 60g y 30g), de las cuales la
presentacion de 30g es la mas producida debido a su alta demanda, convirtiéndose en el producto

principal de la compaifiia.
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A pesar de esta mejora tecnoldgica, se ha observado una considerable variabilidad en los
resultados del proceso a lo largo del tiempo, lo que sugiere que el control del proceso no es
adecuado. Es importante aclarar que todos los lotes considerados durante el analisis mantienen
un tamafio un tamafio estandar, con la misma cantidad de unidades. Para efectos de planificacion,
produccidn y andlisis operativo, se contempla un lote tedrico de 884 kilogramos, que corresponde
aproximadamente a 29.466 unidades de 30 g cada una. Esto asegura que las diferencias
observadas en los tiempos y costos de produccidn no estan asociadas a variaciones en el tamafio

de los lotes, sino a otros factores del proceso.

Figura 2 Variabilidad de la cantidad de horas invertidas en los lotes

Horas invertidas en lotes

HRS DIRECTAS (N) ~ smm=TIEMPOESTANDAR s ES El

180,00
160,00
140,00

120,00

100,00

Cantidad de Horas

k]
8

60,00

NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN

Lotes de Produccién

Fuente: Elaboracion propia.

Esta variabilidad impacta directamente en los costos operativos, generando fluctuaciones
significativas en la cantidad de horas de mano de obra cargadas por lote, particularmente en la

presentacion de 30g.
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Figura 3 Costo de mano obra

COSTO MANO OBRA (AY B)

§600 000,00
{500 000,00
{400 000,00

§300000,00

Costo Mano Obra

§¢200000,00

¢100000,00

40,00
0 50 100 150 200 250

Tasa Lotes Producidos

Fuente: Elaboracion Propia.

Justificacion del proyecto

El proyecto propuesto tiene como propoésito resolver la variabilidad observada en los
costos de mano de obra asociados a la produccion de la presentacion de 30g de Zepol Ungiento
Adulto, la cual es el producto principal de la empresa debido a su alta demanda. Esta iniciativa
generara beneficios significativos para la organizacion, tanto a nivel econdmico como operativo,

y se alinea con objetivos estratégicos clave.

Se llevo a cabo un analisis estadistico utilizando datos histéricos del tiempo de mano de
obra en la produccién de la presentacion de 30g de Zepol Ungiiento Adulto. Los limites de
especificacion del proceso estan definidos en un rango de 79 a 89 horas, con una desviacion

estandar calculada de 13.74 horas.
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Adicionalmente, se exploro si existia una relacién significativa entre los kilogramos
producidos y las horas invertidas, a través de un andlisis de regresion lineal simple sobre lotes

histdricos. El resultado arrojo la siguiente ecuacion:
y = 0.5020x + 533.56 con R? = 0.0226

Este coeficiente de determinacién indica que solo el 2.26 % de la variacién en las horas
puede explicarse mediante los kilogramos producidos. Por lo tanto, se concluye que la
variabilidad del proceso no esté relacionada con el volumen de produccion, el cual permanece
relativamente constante por lote, sino con otros factores internos como la eficiencia operativa, el
desempefio del personal y el aprovechamiento parcial del equipo automatizado. En la figura
siguiente se presenta el grafico de dispersion que muestra la relacion entre los kilogramos
producidos por lote y las horas totales trabajadas. Como se puede observar, no existe una
tendencia definida que relacione ambas variables, lo cual concuerda con el bajo valor del

coeficiente de determinacion (R?).
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Figura 4 Relacion entre kilogramos producidos y horas trabajadas por lote (regresion lineal)
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Fuente: Elaboracion Propia.

Dado que se confirma la existencia de una variabilidad significativa, se procedid a calcular el

indice de capacidad del proceso (Cp), como se muestra a continuacion:

Limite Superior — Limite Inferior

Cp =
p 6 - Desviacién Estandar
Sustituyendo:
= ::77(1 = 0,12 El valor de (Cp) obtenido es 0.12, lo cual indica que la variabilidad

del proceso excede significativamente los limites de especificacion. Este valor demuestra que el
proceso no esta en capacidad para cumplir con los estandares definidos y que existe una alta

probabilidad de que los resultados estén fuera de especificacion.
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Figura 4 Variabilidad del proceso vs limites de especificacion
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Fuente: Elaboracion propia.

El indice Cp= 0.12 evidencia una grave ineficiencia en el proceso, lo que se traduce en
inconsistencias operativas y econdémicas. Esta variabilidad afecta directamente los costos de
produccion y genera problemas en la planificacion, enfatizando la necesidad de implementar

controles mas estrictos y medidas correctivas para estabilizar el proceso.
Objetivos del proyecto

Objetivo general

Reducir la variabilidad en los costos operativos del proceso de produccion de Zepol
Ungliento Adulto mediante la aplicacién de la metodologia DMAIC durante el 11l cuatrimestre

del 2024.
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Objetivos especificos

1. Analizar los datos historicos del proceso de produccién de Zepol Ungliento Adulto para

identificar las principales fuentes de variabilidad en los costos operativos

2. Determinar la capacidad del proceso mediante el calculo de indices que evalGen su

cumplimiento con los limites de especificacion establecidos..

3. Implementar soluciones orientadas a reducir la variabilidad en los tiempos o costos de

produccion.

4. Disefiar un plan de control que asegure la sostenibilidad de las mejoras mediante métricas

clave y procedimientos estandarizados.

5. Evaluar los resultados del proyecto a través de la comparacion entre las métricas iniciales

y finales, para verificar la mejora en eficiencia y estabilidad operativa.
Alcances y limitaciones

Alcances

El andlisis y la implementacion de mejoras se centrardn exclusivamente en la linea de
produccion de Zepol Unguento Adulto, especificamente en la presentacion de 30g, que se
produce en la planta de Zepol ubicada en Curridabat. Esta presentacion, al ser el producto méas
vendido de la compafiiay el que genera mayor utilidad, presenta el mayor volumen de produccion
y es el mas afectado por la variabilidad en los costos operativos, 1o que refuerza su importancia

dentro del proyecto.
Limitaciones

Acceso limitado a informacién. Una de las principales dificultades enfrentadas fue el
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acceso restringido a ciertos datos criticos del proceso, debido a politicas de confidencialidad
interna de la empresa. Esto impidié contar con un panorama completo y detallado de algunas
variables relevantes, como los costos especificos asociados al mantenimiento de equipos o los

indicadores de eficiencia historica en ciertas lineas de produccion.

Dependencia de datos aproximados. Dado que algunos registros historicos presentaban
inconsistencias o estaban incompletos, fue necesario recurrir a aproximaciones basadas en la
experiencia del personal operativo y a estimaciones calculadas a partir de datos parciales. Esto,
aunque permitié avanzar con el analisis, pudo introducir cierto grado de incertidumbre en las
conclusiones obtenidas, especialmente en relacion con los tiempos de parada y la capacidad

efectiva de los equipos.



Capitulo I1. Marco tedrico
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Marco conceptual general relativo a la carrera

En la ingenieria, especialmente en el campo de la ingenieria industrial, el anélisis y la
mejora de procesos son pilares esenciales para optimizar recursos, reducir costos y aumentar la
eficiencia de los sistemas productivos. Segun (Pérez&Séanchez, 2019) “la ingenieria industrial
combina herramientas analiticas y practicas para disefiar, mejorar e implementar procesos en las

organizaciones”.

El anélisis de lineas de produccién y la identificacion de sus cuellos de botella son temas
recurrentes en la literatura de la ingenieria industrial. Autores como (Slack, Chambers, &
Johnston, 2021) mencionan que “la capacidad de una linea de produccion depende de la
sincronizacion de sus elementos, siendo clave el balance de las actividades”. Esto es relevante
para este proyecto, ya que busca optimizar la produccién de ungiento Zepol en su presentacion

mas demandada, la de 30 g.

Por otro lado, herramientas como el analisis de tiempos y movimientos, propuesto
inicialmente por los estudios de Taylor y perfeccionado por Gilbreth como se cité en (Niebel &
Freivalds, 2020), son fundamentales para identificar oportunidades de mejora en los procesos

productivos.
Ingenieria Industrial

La ingenieria industrial se define generalmente como “los conocimientos de matematicas
y ciencias naturales, obtenidos a través del estudio, la experiencia y la practica, se aplican con
juicio para desarrollar diversas formas de utilizar, de manera econdémica, las fuerzas y los

materiales de la naturaleza en beneficio de la humanidad” (Baca et al., 2014, p.1).
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La implementacion de la ingenieria industrial en un proyecto puede variar ampliamente
dependiendo de la naturaleza del mismo, pero siempre contempla pasos en especifico que

permiten la incorporacion de las herramientas ingenieriles; tales como por ejemplo DMAIC.

De manera fundamental para lograr el éxito de un proyecto es darle un enfoque
sistematico y basado en datos que permitan definir, medir, analizar, implementar y controlar de

forma efectiva.

La Ingenieria Industrial, como toda carrera profesional, puede colaborar de forma diversa

en las diferentes areas de una organizacion, tales como:

Administracion Industrial.

e Calidad.

e Gestion Tecnoldgica.

e Sostenibilidad Industrial.

e Procesos de produccion.

e Operaciones industriales.

En donde este proyecto responde a la linea de Administracion Industrial, donde dicha
disciplina combina principios y practicas de ingenieria industrial con conceptos de gestion
empresarial para optimizar la eficiencia y la productividad de las organizaciones industriales y

de manufactura.
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Optimizacion
El estudio de la optimizacion se encarga de mejorar los resultados dentro de un conjunto
de procesos, métodos o procesos, como bien indica Rojas (2013) “optimizar es un término que
proviene del latin “optimun”, que significa “lo mejor. La optimizacién es una herramienta que

permite minimizar los costos y maximizar los recursos, con el fin de llegar a ser tan eficientes y

funcionales como sea posible para alcanzar los objetivos deseados.

Para poder optimizar, se debe considerar la planificacion de los métodos, disefio de las
implementaciones, analisis de los recursos necesarios y la toma de decisiones en el &mbito

operativo y gerencial.
Productividad

La funcion principal de la productividad es obtener una mayor cantidad de productos
finales o servicios con la misma cantidad de recursos; o bien, producir la misma cantidad con
menores recursos; por lo cual, se define que es una medida econémica que evalua la eficiencia

con la que se trabaja los productos finales o servicios (Sevilla, 2024).

Dentro de la productividad se deben considerar diversos factores y entender la interaccion
entre ellos, tales como el recurso humano en su estado de capacitacion, educacion y desarrollo de
habilidades, la tecnologia que permita tener procesos eficientes y medibles, y la infraestructura

adecuada que permita la eficiencia operativa.
Marco conceptual atinente a la gestion del proyecto

La gestion del proyecto se apoya en metodologias probadas como el ciclo DMAIC

(Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Controlar), utilizado en Six Sigma. Segun (George,
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Rowlands, & Kastle, 2020), “DMAIC es una metodologia estructurada que permite abordar

problemas complejos mediante un enfoque basado en datos”.

En este proyecto, se emplearan estas fases para analizar y proponer mejoras en la
produccion del ungiento Zepol, iniciando con la definicion del problema, seguida de la
recoleccion de datos sobre los tiempos y los costos involucrados. Posteriormente, se analizaran
las causas de la variabilidad en los costos operativos, para finalmente implementar y controlar las

mejoras.

Otra metodologia relevante es la del PMBOK, la cual establece procesos de planeacion,
ejecucion y control del proyecto, asegurando un desarrollo ordenado y medible (Project,

Management, & Institute, 2021).
Metodologia DMAIC

La metodologia DMAIC es utilizada por la amplitud de investigacion que brinda para el
desarrollo del proyecto; debido a que busca instaurar el punto de origen de las variaciones o
problemas y proponer e iniciar las mejoras que se establezcan. El método del DMAIC es una de
las herramientas ingenieriles méas estructuradas y utilizadas en la resolucion de problemas; sus
componentes DMAIC son las fases: Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar; una fase

depende de la anterior para dar correcta direccion a la resolucion del problema.

A continuacion, se describe lo méas importante de cada fase de acuerdo con lo mencionado

por Acufia (2012):

e Definir: Es “refinar el entendimiento del problema por solucionar por parte del equipo de

trabajo y definir las expectativas del cliente para el proceso.” (p.793).
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e Medir: Consiste en la caracterizacion del proceso, identificando los requisitos clave de
los clientes, las caracteristicas claves del producto (o variables del resultado) y los
pardmetros (variables de entrada) que afectan el funcionamiento del proceso y a las

caracteristicas o variables clave. (p.794).

e Analisis: “Se desarrollan y comprueban hipotesis sobre posibles relaciones causa-efecto,

utilizando las herramientas estadisticas pertinentes.” (p.794).

e Mejora: “El equipo de trabajo desarrolla, implementa y valida alternativas de mejora que

rectifican el proceso.” (p.795).

e Control: “Consiste en disefiar y documentar los controles necesarios para asegurar que lo
conseguido mediante el proyecto Seis Sigma se mantenga una vez que se hayan

implementado los cambios.” (p.796).
Entrevista

La entrevista es un método de comunicacion que permite la recoleccién de informacion
mediante un dialogo entre dos 0 mas personas, el objetivo es recolectar datos detallados y
opiniones sobre un tema en especifico por medio de preguntas que pueden ser preparadas con
anterioridad o de forma espontanea para llegar al objetivo requerido. Diaz-Bravo (2013) afirma
que “La entrevista es una técnica de gran utilidad en la investigacion cualitativa para recabar
datos; se define como una conversacion que se propone un fin determinado distinto al simple

hecho de conversar.”

Las entrevistas son utilizadas de maltiples maneras, pero para que sea efectiva, se debe
considerar tener una preparacion cuidadosa para lograr el objetivo, habilidades sélidas de

comunicacion y la capacidad de adaptarse a situaciones imprevistas.
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Figura 5 Entrevista

Fuente: Tomado de (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

Diagrama de flujo

Un diagrama de flujo es una representacion grafica que describe un proceso, sistema o
algoritmo informético. Se usan ampliamente en numerosos campos para documentar, estudiar,
planificar, mejorar y comunicar procesos que suelen ser complejos en diagramas claros y faciles
de comprender. Los diagramas de flujo emplean rectangulos, 6valos, diamantes y otras
numerosas figuras para definir el tipo de paso, junto con flechas conectoras que establecen el

flujo y la secuencia.

Segun Benjamin (2004), el diagrama de flujo ofrece una descripcion visual de las
actividades implicadas en un proceso. Muestra la relacién secuencial entre ellas, facilitando la

rapida comprension de cada actividad y su relacion con las demas, el flujo de la informacion y
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los materiales, las ramas en el proceso, la existencia de bucles repetitivos, el nimero de pasos del

proceso, las operaciones interdepartamentales (p.31).

Figura 6 Diagrama de flujo

[ Submit expense ]

report

Is receip Yes

provided?

Request
receipt

Fuente: Tomado de (Reynolds, 2016)

Diagrama de recorrido

El Diagrama de Recorrido es una representacion visual de cada paso de un proceso
especifico, donde cada actividad es representada con un simbolo definido de acuerdo con su
significado, para facilitar la comprension y tener una vision mas clara de la accion en estudio.
Este diagrama se utiliza para obtener mayor productividad y encontrar cuellos de botella que
afectan el buen funcionamiento del proceso. Como bien menciona Salazar (2019), “el diagrama

de recorrido complementa la informacion consignada en los diagramas del proceso; este consiste
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en un plano (que puede ser 0 no a escala), de la planta o seccidon donde se desarrolla el proceso

objeto del estudio.”

Figura 7 Diagrama de recorrido

Fuente: Tomado de (W. Niebel & Freivalds, 2009)

Observacion directa

La técnica de observacién directa es una manera de obtener

Diagrama de flujo del procesn Pégina 1 de 1
Ubicacitn: Dorben Ad Agancy Resuman
Actividad: Praparacidn de anuncios por corren directo Eventa FPresente FPropwesto RAhorros
Fecha 1-26-8 Operaciin 4
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Distancia (pies) 340
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Ordenar kos estantes par tipo (o] [+] Ofw
Ordenar cuatra hojas (:c. Dlolv
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Empujar, dablar, rayar e|Djo|e
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ole|Djo|w

o|>|D|o|v

ol|¢-|Dlo]e
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informacion de

comportamientos, eventos y situaciones de forma natural en la ejecucion de un proceso,

permitiendo asi validez y fiabilidad de los datos en primera mano para realizar planificaciones y

definir claramente puntos de mejora.
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Existen dos maneras de proceder con la observacién directa de un proceso, de forma
encubierta o de forma presencial, en donde Cajal (2020) nos apoya indicando que: “Al momento
de realizar la observacion directa, se puede proceder de dos maneras: de forma encubierta (si el
objeto no sabe que esta siendo observado) o de forma manifiesta (si el objeto es consciente de
estar siendo observado).”

Figura 8 Observacion directa

® Tabla 12.2 Un ejemplo de anotaciones resumidas

m Anotacion de la observacién directa

El paciente fue sumamen- Eran las 14:30 horas, cuando en la recepcidn del hospital, el médico que estaba
te hostil con el médico, uniformado con bata blanca, le pidié al paciente que por favor pasara a la sala
tanto verbal como no de espera, con el fin de que se alistara para el chequeo de rutina (su tono fue
verbalmente. amable y su comunicacién no verbal, afable; miré al paciente directamente a los

ojos). El paciente le grité al médico, con firmeza: “no voy a pasar, vayase a la
mierda”, y golped la pared. No hizo contacto visual con el médico.

El médico respondi6 con El médico le respondié al paciente (que por cierto vestia informal): “el que se va

la misma hostilidad, a la mierda es usted, pudrase en el infierno” y lanzd el expediente al suelo.

verbal y no verbal.

Se inicié una escalada de El paciente contestd: “mire, matasanos de cuarta categoria, dltimamente no me

violencia verbal. ha dado nada, ni ayudado en nada. Se olvida de los pacientes. No dudo que
también lo haga con sus amigos. Ojald se muera...”

El paciente evadid la El paciente visiblemente molesto salié de la recepcidn del hospital hacia la calle.

interaccidn.

Fuente: Tomado de (Hernandez, Fernandez, & Baptista, Metodologia de la investigacion, 2014)

Diagrama de Ishikawa

El Diagrama de Ishikawa nos afirma la Gestion de Calidad (2017): “Ildentifica un
problema o efecto y luego enumera un conjunto de causas que potencialmente explican dicho
comportamiento. Adicionalmente cada causa se puede desagregar con mayor detalle en
subcausas. Esto ultimo resulta Gtil al momento de tomar acciones correctivas dado que se debera

actuar con precision sobre el fendmeno que explica el comportamiento no deseado.”
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Este diagrama se implementa trazando una linea horizontal que representa el problema
que se estd analizando y sus causas se trazan con lineas inclinadas conectandose a la linea
principal. Las causas se clasifican en diferentes categorias para facilitar el analisis y organizacion

de los datos representativos como causas del problema.

Figura 9 Diagrama de Ishikawa
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Fuente: Tomado de (W.Niebel & Freivalds, 2009)

Andlisis de tiempos y movimientos

El anélisis de los tiempos y movimientos es un concepto fundamental de la Ingenieria
Industrial, cuyo mayor objetivo es aumentar la eficiencia en los procesos y la productividad de
los recursos. Este analisis se basa en estudiar un proceso de forma especifica, paso a paso, para
identificar las areas en las que se pueden implementar mejoras practicas (Cuevas, Gonzélez,

Torres & Valladares, 2020).



Figura 10 Andlisis de tiempos y movimientos
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Tabla 13.1 Resumen de los datos de MTM-1
Tabla I: Alcanzar: R
Distancia Mano en
RO n Tiempo (TMU) movimiento
(pulgada) A B CoD E A B Caso y descripcién
'/, 0 menos 20 2.0 2.0 2.0 1.6 1.6 Alcanzar un objeto en posicién
1 25 25 3.6 24 23 23 fija, o un objeto en la otra
2 4.0 4.0 59 3.8 3.5 2.7 mano o sobre el cual descansa
3 53 53 7.3 53 4.5 3o la otra mano.
4 6.1 6.4 84 6.8 49 43 Alcanzar un solo objeto en una
5 6.5 7.8 94 74 53 5.0 posicién que puede variar
6 7.0 8.6 10.1 8.0 5.7 5.7 ligeramente de un ciclo a otro.
7 7.4 9.3 10.8 8.7 6.1 6.5 Alcanzar un objeto mezclado
8 79 10.1 11.5 9.3 6.5 7.2 con otros en un grupo, de manera
9 8.3 10.8 12.2 9.9 6.9 7.9 que es necesario buscar y seleccionar.
10 8.7 11.5 129 10.5 7.3 8.6 Alcanzar un objeto muy pequefio
12 9.6 12.9 14.2 11.8 8.1 10.1 o donde se requiere un agarre
14 10.5 14.4 15.6 13.0 8.9 11.5 preciso.
16 114 15.8 17.0 14.2 9.7 12.9 Alcanzar una posicion indefinida
18 123 17.2 18.4 15.5 10.5 14.4 para poner la mano en posicion
20 13.1 18.6 19.8 16.7 11.3 15.8 con el fin de equilibrar el cuerpo
22 14.0 20.1 21.2 18.0 12.1 17.3 o para el movimiento siguiente o
24 149 215 225 19.2 12.9 18.8 fuera de la trayectoria.
26 15.8 229 239 20.4 13.7 20.2
28 16.7 24.4 253 21.7 14.5 21.7
30 17.5 25.8 26.7 229 15.3 232

Fuente: Tomado de (W. Niebel & Freivalds, Ingenieria industrial: métodos, estandares y disefio del trabajo,

2009)

Analisis de los 5 por qué

El Analisis de los 5 porqués es una técnica utilizada para la identificacion de causas raiz,

ampliamente aplicada en metodologias de mejora continua como Lean Manufacturing y Six

Sigma. Esta herramienta fue desarrollada originalmente por Sakichi Toyoda, uno de los pioneros

de Toyota, y formalizada como parte esencial del Sistema de Produccion Toyota (Ohno, 1988).

Consiste en realizar una serie de preguntas del tipo ";por qué?" de forma iterativa,

generalmente cinco veces, hasta encontrar el origen fundamental del problema. A diferencia de

una inspeccion superficial que se enfoca en los sintomas, esta técnica permite explorar las

relaciones causa-efecto que subyacen a los problemas en un proceso productivo.
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Segun Team & Infraspeak (2023), el objetivo de esta herramienta es eliminar las causas
subyacentes que generan ineficiencias o errores, y no Unicamente corregir las consecuencias
visibles. De esta forma, se contribuye al fortalecimiento de la estabilidad operativa y la calidad

de los procesos.

El anélisis de los 5 por qué permite desglosar problemas para llegar a su causa raiz,
estableciendo interrogantes de forma iterativa para eliminar las causas subyacentes que afectan

el proceso.

Figura 11 Anélisis de los 5 por qué

Planteamiento

del problema Porquél | Porqué2 | Porqué3 | Porqué 4 | Por qué 5 | Resultado

¢Por qué estd | Razén 1 Solucién 1
sucediendo Razén 2 Solucién 2
esta situacion? | Razén 3 Solucién 3

Fuente: Tomado de (Cardenas, 2021)

Marco conceptual referente al impacto del proyecto

El impacto de este proyecto puede analizarse desde varios puntos de vista. En términos
economicos, (Mejia, 2020) sefiala que “la mejora en los procesos productivos puede generar
ahorros significativos al reducir desperdicios y optimizar recursos”. Este es uno de los principales
objetivos del proyecto, considerando que el formato de 30 g es el mas vendido y, por ende, el que
mas contribuye al margen de utilidad de la compafia. Desde la perspectiva metodoldgica, la

aplicacion de herramientas como el ciclo DMAIC permite no solo la solucion puntual de
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problemas, sino también la implementacion de mejoras sostenibles que aseguran resultados en el

corto, mediano y largo plazo

Impacto a Corto Plazo (ldentificacion del Problema): En esta primera fase, el impacto se
relaciona con la visibilizacion de ineficiencias existentes en los procesos. A través de
herramientas como la observacion directa, analisis de datos historicos, y mapeo de
procesos, se identifican areas donde se generan desperdicios de tiempo, material o
recursos humanos. Este diagnostico inicial es clave, ya que permite tomar decisiones

basadas en evidencia y establecer prioridades de accidon inmediatas.

Impacto a Mediano Plazo (Desarrollo del Proyecto Implementado): Durante la fase de
mejora e implementacion, el impacto del proyecto se manifiesta mediante la reduccion de
los costos operativos, el incremento de la eficiencia y la estandarizacion de tareas criticas.
Se espera que el uso de indicadores como el indice de capacidad del proceso (Cp) y la
medicion de eficiencia por lote permitan evaluar la evolucion de los resultados.
Asimismo, se promueve una cultura organizacional orientada a la mejora continua, que
fortalece la comunicacion entre areas, la formacion del personal y el enfoque hacia la

calidad.

Impacto a Largo Plazo (Proceso Controlado y Cumpliendo las Metas): Una vez que se
consolidan las mejoras, el proyecto genera un impacto estructural. Se alcanza un proceso
controlado y predecible, con reduccién de variabilidad y capacidad para sostener el
rendimiento en el tiempo. Esto permite a la empresa mantener su competitividad en el
mercado, asegurar la estabilidad del sistema productivo y adaptarse con agilidad a
cambios en la demanda. Ademas, fomenta una cultura interna de analisis de causa raiz,

control estadistico de procesos y toma de decisiones basada en datos.
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En términos de sostenibilidad, Elkington (2018) destaca que “la eficiencia en la
produccién no solo beneficia econdmicamente a las organizaciones, sino que también
reduce el impacto ambiental al minimizar el uso de recursos”. En este sentido, el proyecto
también tiene una implicacion ambiental positiva, ya que la optimizacién del proceso
implica un menor consumo de materias primas, energia y recursos auxiliares, lo cual
reduce la huella ecoldgica del producto y contribuye al cumplimiento de estandares

internacionales.

Finalmente, el impacto también puede observarse desde una dimension estratégica: el
proyecto contribuye al alineamiento entre las operaciones y los objetivos corporativos,
refuerza la cultura de calidad y posiciona a la empresa como referente en préacticas

responsables, eficientes y sostenibles dentro del sector.
Antecedentes de proyectos 0 experiencias semejantes

A nivel internacional, Estudios realizados en el sector farmacéutico y de bienes de
consumo han demostrado que la optimizacion de lineas de produccion puede aumentar la
capacidad instalada entre un 15 % y un 25 %, sin necesidad de realizar grandes inversiones en
infraestructura fisica (Smith & Brown, 2020). Estas mejoras han sido logradas mediante la
reconfiguracién de procesos, estandarizacion de tareas criticas y eliminacion de actividades que

no agregan valor.

Por ejemplo, en un estudio de caso desarrollado en una planta farmacéutica de Canad4, la

implementacion de un proyecto Lean basado en el ciclo DMAIC permitio reducir los tiempos de
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cambio de formato en un 35 % y disminuir los desperdicios en mas de un 20 %, generando un

retorno sobre la inversion en menos de seis meses (Johnson, Clark, & Barnes, 2019).

Asimismo, el sector automotriz japonés, pionero en la adopcion del enfoque Kaizen y la
cultura de mejora continua, ha demostrado como la aplicacion sistematica del analisis de causa
raiz, junto con la estandarizacién y el control visual, puede consolidar procesos altamente

eficientes y sostenibles a largo plazo.

En el contexto costarricense, diferentes industrias han reportado mejoras significativas
mediante la adopcién de metodologias como Lean Manufacturing, Six Sigma y el enfoque
DMAIC. Segun Ramirez (2019), “la aplicacion de herramientas como el mapa de flujo de valor
ha permitido identificar actividades que no agregan valor, eliminandolas y mejorando

significativamente la eficiencia”.

Un ejemplo destacado es el caso de la empresa costarricense Metalco, donde se
implementd un proyecto de mejora para reducir el sobreconsumo de zinc en bobinas
galvanizadas. En dicha iniciativa, documentada por Ocampo (2020), se aplicaron herramientas
de andlisis de procesos y control estadistico, lo que permitié disminuir el costo por unidad

procesada y estandarizar los criterios de aplicacion del recubrimiento metalico.

Otro antecedente nacional relevante es la tesis desarrollada por Soto (2018), quien aplicd
la metodologia DMAIC para optimizar el proceso de envasado de alcoholes en la Fabrica
Nacional de Licores. A través del uso de graficos de control, andlisis de Pareto y acciones de
mejora correctiva, se logré reducir la variabilidad en el proceso, aumentar el rendimiento de la

linea y mejorar la trazabilidad de los lotes.
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Estos casos demuestran que la aplicacion de un enfoque ingenieril y sistematico —como
el propuesto en este proyecto mediante la metodologia DMAIC— no solo es viable, sino efectiva
para resolver problematicas reales de producciéon. Ademas, permiten reafirmar que no es
necesario realizar grandes inversiones para obtener resultados significativos; basta con gestionar
adecuadamente los recursos existentes, capacitar al personal, y aplicar metodologias

estructuradas.

En resumen, la metodologia DMAIC se consolida como una herramienta poderosa que
permite a las organizaciones mejorar sus procesos, reducir costos, aumentar la calidad, y alcanzar
un desempefio sostenible. Al considerar tanto referentes internacionales como experiencias
nacionales, se valida la importancia y aplicabilidad de esta herramienta en el contexto especifico

de Laboratorios Zepol.
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Metodologia para la definicion del problema

La definicion del problema es una etapa crucial para entender las causas subyacentes de
la variabilidad en los costos operativos y para establecer una base solida para las acciones que se
tomaran durante el proyecto. En esta fase, se identifican los problemas clave que afectan la

eficiencia del proceso de produccion y se establecen los objetivos especificos del proyecto.
Recopilacion de datos histéricos

e Se recopilaran datos historicos del proceso de produccion del producto Zepol Ungliento

Adulto. Esto incluird informacion sobre:
e Costos operativos por unidad de produccion.
e Tiempos de ciclo de produccion.
e Variabilidad observada en los costos y tiempos.
e Incidentes recurrentes o puntos de fallo.

e Los datos pueden provenir de informes financieros, registros operativos y bases de datos

de produccion.
e Ver Anexo 1: Plantilla de Recoleccion de Datos Historicos
Identificacion de la Variabilidad

e A través del analisis de los datos recopilados, se identificaran las fuentes de variabilidad

que afectan los costos operativos. Las variabilidades pueden estar relacionadas con:
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e Tiempos de procesamiento ineficientes.

e Desperdicios o defectos en la produccién.

e Desviaciones en los materiales utilizados.

e Para esto, se utilizardn herramientas como los gréaficos de control, que permitiran

visualizar las fluctuaciones en el desempefio del proceso y detectar patrones inusuales.

e Ver Anexo 2: Plantilla para gréafico de control

Andlisis causal

e Utilizando técnicas de andlisis de causa raiz, como los 5 porqués y el diagrama de
Ishikawa, se investigaran las causas fundamentales de la variabilidad. En este paso, se

busca identificar no solo los sintomas del problema, sino las causas subyacentes.

e Se enfocara en areas como:

o Problemas en el equipo 0 maquinaria.

o Ineficiencias en la capacitacion del personal.

o Deficiencias en los procesos de produccion.

o Problemas con los proveedores 0 materiales.

o Ver Anexo 3: Diagrama de Ishikawa

Priorizacion de problemas

e Una vez identificadas las causas, se llevara a cabo un analisis de priorizacion, utilizando

herramientas como la matriz de priorizacion. Esto ayudara a determinar cuales problemas
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son los mas criticos y cuéles tienen el mayor impacto en los costos operativos y en la

eficiencia del proceso.

e Se asignardn prioridades a los problemas a abordar, estableciendo un orden de

intervencion que permita abordar las causas con mayor impacto primero.

e Ver Anexo 4: Matriz de priorizacion

Establecimiento de objetivos claros

e Con base en la informacion obtenida durante la fase de definicion del problema, se
estableceran objetivos claros y medibles para el proyecto. Estos objetivos estaran
alineados con la reduccion de la variabilidad y la mejora de la eficiencia. Algunos de los

objetivos clave incluyen:

e Reducir los costos operativos por unidad.

e Optimizar los tiempos de ciclo de produccion.

e Mejorar los indices de capacidad del proceso.

e Cada objetivo sera medido con indicadores especificos, como el costo por unidad, el
tiempo de produccion por lote, y el grado de cumplimiento de los limites de

especificacion.
Documentacion y aprobacion del problema definido
e Finalmente, se documentara la definicion del problema en un informe detallado que
incluird:

e Ladescripcion clara del problema identificado.
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e Las causas que contribuyen al problema.

e La priorizacion de los problemas a resolver.

e Los objetivos del proyecto, alineados con la mejora del proceso y la reduccion de la

variabilidad.

e Este informe serd presentado y aprobado por los interesados clave del proyecto,
asegurando que todos los involucrados tengan una comprension comun del problema y

las metas del proyecto.

Tabla 1 Definicién del problema

Elemento Descripcion

Problema identificado Variabilidad en los costos operativos y tiempos de
produccidn en el proceso de fabricacion de Zepol
Ungiento Adulto.

Fuente de variabilidad - Desviaciones en los tiempos de produccion.
- Ineficiencias en la utilizacion de materiales.
- Deficiencias en la capacitacion del personal.
- Incidencias recurrentes de fallos en la maquinaria.

Datos histdricos utilizados Registros de costos operativos, tiempos de
produccidn, calidad de producto, y fallos de equipo
durante el Gltimo afio.

Datos histdricos utilizados Registros de costos operativos, tiempos de
produccidn, calidad de producto, y fallos de equipo
durante el Gltimo afio.

Analisis realizado Se utiliz6 un analisis de causa raiz con herramientas
como los 5 porqués y el diagrama de Ishikawa.

Impacto del problema Aumento de los costos operativos en un 15%
debido a la variabilidad en la produccion, lo que
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reduce la eficiencia del proceso y afecta la
competitividad del producto.

Metodologia para la medicion y respaldo cualitativo del proyecto

Para medir el desempefio y la eficacia del proyecto, se utilizaran herramientas

cuantitativas y cualitativas que permitan obtener un respaldo solido de los resultados obtenidos.

Definicion de métricas clave

Se definirdn métricas clave de rendimiento (KPI), tales como:
Costos de produccion por unidad.

Tiempos de ciclo de produccion.

indices de capacidad (Cp, Cpk).

Grado de cumplimiento de los limites de especificacion.
Reduccion de costos operativos.

Estas métricas se mediran antes y después de implementar las mejoras.

Herramientas de medicion

Se utilizaran gréaficos de control para monitorear la variabilidad en el proceso Ver Anexo

2: Plantilla para grafico de control

Se emplearan estadisticas descriptivas (promedios, desviacion estandar, etc.) para evaluar
la consistencia y desempefio de los procesos. Ver Anexo 2: Plantilla para gréafico de

control
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e Analisis de causa raiz para identificar fuentes de variabilidad, utilizando herramientas
cualitativas como el diagrama de Ishikawa y los 5 porqués. Ver Anexo 3: Diagrama

Ishikawa
Respaldo cualitativo

e Realizacion de entrevistas con operadores y personal clave para identificar posibles areas

de mejora no cuantificadas.

e Observacion directa en el lugar de trabajo para identificar cuellos de botella o

ineficiencias operativas que no siempre se reflejan en los datos cuantitativos.
Evaluacion continua

e Se implementara un sistema de seguimiento continuo que permitira evaluar tanto los
aspectos cuantitativos (como costos y tiempos) como los cualitativos (como satisfaccion

del equipo de trabajo con los procesos implementados).

Tabla 2 Medicidn y respaldo cualitativo

Elemento Descripcion

Meétricas clave Costos por unidad de produccion, tiempo de ciclo
de produccion, tasa de defectos, utilizacion de
material.

Método de medicidn - Analisis estadistico de los datos histéricos.

- Gréficos de control para identificar fluctuaciones
en el proceso.

- Célculo de indices de capacidad (Cp, Cpk) para
evaluar el cumplimiento de los limites de
especificacion.
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Datos recopilados Costos operativos historicos, tiempos de
produccion, tasas de defectos, cantidad de
materiales utilizados.

Herramientas utilizadas - Analisis de Pareto.

Metodologia para la propuesta de mejora, construccion o puesta en practica

de un nuevo proceso, producto o servicio

Andlisis de la situacién actual

e A través de la medicidn y el andlisis de datos historicos, se identificara la variabilidad en
los procesos que contribuyen a los costos operativos. Las principales fuentes de
variabilidad serdn documentadas y priorizadas segun su impacto en el desempefio del

proceso. Ver Anexo 4 : Matriz de Priorizacién

Propuestas de mejora

e Aplicando la metodologia DMAIC, en la fase de Mejorar, se desarrollaran y evaluaran
varias soluciones potenciales para abordar las fuentes de variabilidad identificadas. Las

posibles soluciones pueden incluir:

e Mejoras tecnoldgicas: Automatizacion de algunos procesos o adquisicion de herramientas

mas eficientes.

e Optimizacion de procesos: Redisefio de los flujos de trabajo para reducir tiempos muertos

o ineficiencias.
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e Capacitacion del personal: Formacion especifica en las areas que presentan mayor

variabilidad.
Evaluacion de la viabilidad

e Se realizard un andlisis de costo-beneficio para cada propuesta, evaluando tanto la
viabilidad técnica como la viabilidad financiera de la solucion. Las soluciones
seleccionadas seran aquellas que mejor se alineen con los objetivos del proyecto y los

recursos disponibles.
Planificacion de la implementacion

e Se elaborard un plan de accion detallado, que incluird las actividades a realizar, los
recursos necesarios, los tiempos estimados y los responsables de ejecutar las soluciones.
Ademas, se disefiaran procedimientos estandarizados para asegurar que las mejoras se
implementen de forma consistente. Ver cronograma de implemtenacion del capitulo V.

Ver Anexo 6: Formato procedimiento estandarizado propuesto

Tabla 3 Propuesta de mejora

Elemento Descripcion

Soluciones propuestas 1. Optimizacion de tiempos de ciclo mediante la
mejora de la formacion del personal y la
automatizacion parcial del proceso.

2. Establecimiento de un sistema de mantenimiento
preventivo para minimizar los fallos de maquinaria.

3. Revisidn de los proveedores y materias primas
para mejorar la eficiencia en el consumo de
materiales.

Métodos de mejora Aplicacion de Lean Manufacturing para reducir
desperdicios y tiempos no productivos, asi como la
implementacion de un programa de mantenimiento
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predictivo para reducir la variabilidad de los tiempos
de produccion.

Impacto esperado Reduccion de la variabilidad en los costos operativos
en un 10%, mejora del tiempo de ciclo de
produccion en un 15%, y mejora de la calidad del
producto.

Indicadores de éxito Costos operativos por unidad, tiempo de produccion
por lote, reduccidon de defectos, eficiencia en el uso
de materiales.

Plan de accion Planificacion de los recursos necesarios, asignacion
de responsabilidades, y definicion de tiempos para la
implementacién de las mejoras propuestas.

Metodologia para la implementacion del proyecto

Ejecucion de las soluciones propuestas

e Durante la fase de Mejorar, las soluciones seleccionadas se implementaran en fases
controladas para asegurar una transicion suave. Las fases de implementacion podrian

incluir:

e Prueba piloto: Ejecutar las mejoras a pequefia escala para evaluar su efectividad antes de

implementarlas a nivel completo.

e Implementacion escalonada: Desplegar las mejoras en diferentes areas o lineas de
produccién de manera progresiva para garantizar que cada cambio se adapte

correctamente.
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Capacitacion y comunicacion

e Se brindard formacion al personal en los nuevos procesos y herramientas que se

implementaran.

e Se fomentard la comunicacion continua durante el proceso de implementacion para

asegurar que todo el equipo esté informado y alineado con los cambios.
Monitoreo de la implementacion

e Durante la implementacion, se utilizaran graficos de control y otras herramientas de
monitoreo para asegurar que las mejoras estén teniendo el impacto esperado y no estén

causando efectos no deseados.

e Se organizaran reuniones periddicas de seguimiento para evaluar el progreso de la

implementacion y realizar ajustes si s necesario.

Tabla 4 Implementacidn del proyecto

Elemento Descripcion

Acciones realizadas 1. Capacitacion del personal sobre nuevas técnicas
de produccion.

2. Instalacién de sistemas de mantenimiento
predictivo en equipos clave.

3. Optimizacion de procesos a través de ajustes en
el flujo de trabajo y la reduccién de tiempos
muertos.

Recursos utilizados Equipos de maquinaria, software para monitoreo y
control de procesos, personal capacitado.

Plazo de implementacion 3 meses (junio - agosto 2024).
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Responsables Departamento de Produccién, Equipo de
Mantenimiento, Consultores externos en Lean
Manufacturing.

Riesgos identificados Resistencia al cambio por parte del personal,
posibilidad de interrupciones en el proceso de
produccion durante la implementacion de nuevas
tecnologias.

Metodologia para la verificacion, aseguramiento, control y seguimiento de
resultados
Verificacion de los resultados

e Al final de la implementacion, se llevara a cabo una comparacion de métricas iniciales y
finales. Las principales métricas de rendimiento (costos, tiempos de ciclo, eficiencia del
proceso) seran evaluadas para determinar si las soluciones implementadas han logrado

reducir la variabilidad y aumentar la eficiencia.

e Se utilizard analisis estadistico para determinar si las mejoras son estadisticamente

significativas.
Aseguramiento de la sostenibilidad

e Se implementara un plan de control a largo plazo para monitorear el desempefio del

proceso una vez que las mejoras hayan sido implementadas. Este plan incluira:
e Establecimiento de métricas clave de seguimiento.
e Auditorias periddicas para evaluar la efectividad de los procesos mejorados.

e Revision de procedimientos operativos estandar (SOP) para asegurar que las mejoras sean

mantenidas a largo plazo.
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Control continuo

e Para garantizar que los resultados obtenidos se mantengan, se establecera un sistema de
retroalimentacion continua, donde los datos de desempefio se recojan regularmente y se

comparen con las expectativas.

e En caso de desviaciones, se aplicardn medidas correctivas y se ajustaran los procesos

segun sea necesario.
Seguimiento de los resultados

e Finalmente, se estableceran reuniones periddicas para revisar el estado de los KPIs, lo que
permitird un ajuste continuo a los procesos y asegurar que las soluciones implementadas

siguen siendo efectivas a lo largo del tiempo.

Tabla 5 Verificacion, aseguramiento, control y seguimiento de resultados

Elemento Descripcion

Métodos de verificacion Comparacion entre métricas iniciales y finales
del proceso. Auditorias periédicas de control
de calidad y tiempo de produccion.

Indicadores de control - Costos operativos por unidad. - Tiempos de
ciclo de produccion. - Tasa de defectos.

Acciones de control Monitoreo semanal de los KPIs definidos,
analisis de resultados en reuniones periodicas
de equipo, ajustes en el proceso si se detectan
desviaciones de las métricas esperadas.

Responsables Lider de proyecto, Equipo de control de
calidad, Departamento de Finanzas.

Resultado esperado Asegurar que las mejoras implementadas
mantengan la reduccion en los costos
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operativos y tiempos de produccion a largo
plazo.




Capitulo 1V. Analisis de causas raiz

69
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Descripcion general de la situacion actual

En esta etapa del proyecto, se desarrollan las primeras fases de la metodologia DMAIC,
utilizando informacién recolectada del departamento de produccion de Laboratorios Zepol. La
problemaética se centra en la alta variabilidad detectada en los tiempos de produccion y costos
operativos asociados a la presentacion de 30 g del Zepol Unguento Adulto, generando

inconsistencias en la eficiencia del proceso.

Para ilustrar esta problematica, se presenta a continuacion un diagrama del proceso
productivo, donde se sefiala la etapa especifica que sera intervenida: la estacion de tapado

automatico.

llustracion 6 Diagrama del proceso productivo del Zepol Ungiiento Adulto. Fuente: Elaboracion
Propia

Diagrama de proceso
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Tambien se incluye una imagen del equipo tapador utilizado, lo cual facilita la
comprension del contexto operativo y del entorno fisico de trabajo abordado en esta

investigacion.

lustracion 7 Tapadora Zepol Ungliento Adulto. Fuente: Elaboracion Propia

> R ’

_—

El andlisis de esta situacion permite identificar las causas clave de la variabilidad,
utilizando herramientas de diagnostico como el diagrama de Ishikawa, el diagrama de Pareto y
el andlisis de los 5 Porqués. Estas herramientas ayudan a estructurar y priorizar los factores que

impactan negativamente el desempefio del proceso.

Dado que el producto de 30 g es el mas demandado, cualquier ineficiencia en su

produccion tiene un impacto significativo en los costos y la competitividad de la empresa. Los
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datos historicos de produccion, junto con las observaciones del equipo técnico, proporcionan una

base solida para este diagnostico.

Esta descripcion inicial de la situacion actual contextualiza la necesidad de implementar

mejoras en el proceso para reducir la variabilidad y asegurar un rendimiento operativo estable.

En la siguiente figura se muestra la distribucion de las diferentes presentaciones, donde
se evidencia que la presentacion de 30 g representa el mayor ingreso por ventas y, ademas, cuenta

con el mayor margen.

Gréfico 1 Porcentaje de ventas

ZEPOL 450g; VENTAS %

2,9% ZEPOL6g; 0,0%

ZEPOL 60 g; 7,9%

ZEPOL 90 g;
13,3%

ZEPOL 10 g;
13,5%

Fuente: Elaboracion propia.
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Identificacion de la variabilidad en el proceso

Variabilidad observada

Se describe la variabilidad detectada en los costos de mano de obra y los tiempos de
produccidn para la presentacion de 30 g del Zepol Unguento Adulto, utilizando datos historicos.
En la Tabla 6 se presenta una parte de los datos recopilados. Es importante sefialar que los lotes
analizados corresponden, en su mayoria, a producciones de volumen similar, ya que estan
definidos por la misma presentacion de producto (30 g) y se planifican con cantidades estandar.
Aunque puede haber ligeras variaciones atribuibles al rendimiento operativo, estas no representan
diferencias sustanciales en el tamafio del lote, lo cual permite que el analisis de la variabilidad se

base en condiciones comparables.



Tabla 6 Datos historicos

LOTE_PRODUCCION
ZPZ72570
ZPZ72571
ZPZ72573
ZPZ72575
ZPZ72576
ZPZ72578
ZPZ2579
ZPZ2580
ZPZ72581
ZP72584
ZPZ72585
ZPZ72587
ZPZ72589
ZPZ2590
ZPZ72591
ZP72594
ZPZ72593
ZPZ2596
ZPZ2595
ZPZ72598
ZPZ72597
ZP72600
ZPZ72601
ZPZ72602
ZPZ72603

Fuente: Elaboracion Propia.

HRS DIRECTAS (N) ~
87,50
96,00
50,17
113,27
92,83
86,59
89,36
85,92
79,92
90,35
86,70
85,76
94,92
111,99
91,10
122,09
93,01
121,16
78,41
123,54
113,08
109,03
86,75
107,17
119,02

TIEMPO ESTANDAR  ~
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50
88,50

ES
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108

E

81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
81
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Tabla 7 Horas invertidas en lotes

Horas invertidas en lotes

HRS DIRECTAS (N) ~ s====TIEMPOESTANDAR s ES El

180,00
160,00
140,00

120,00

100,00

80,00

Cantidad de Horas

NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN

Lotes de Produccién

Fuente: Elaboracion propia.

Variabilidad en horas de mano de obra

En la Tabla 8 se muestran las fluctuaciones en las horas invertidas por lote, donde se
detecta una desviacion significativa fuera de los limites de especificacion. A continuacion, se
presenta un analisis de los datos histéricos recopilados, donde, de un total de 250 registros, 127
registros se encuentran por encima del limite superior de 92.9 horas, eso representa un 50.8%
donde evidencia una alta variabilidad en los tiempos de produccion, lo que sugiere

inconsistencias en el proceso y una posible reduccion en la eficiencia operativa.
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Tabla 8 Distribucion de datos por encima del limite superior

DISTRIBUCION DE DATOS SEGUN EL LIMITE
DE 92.9 HORAS

Por encima de
92,9 horas

51% \

Por debajo de
92,9 horas
49%

Fuente: Elaboracidn propia.

Se realiz6 un estudio de Célculo de Capacidad del Proceso (Cp), obteniéndose un valor
de 0.12, lo que indica una incapacidad del proceso para cumplir con los limites de especificacion
establecidos. Este resultado refleja que la variabilidad del proceso es excesivamente alta en
relacion con el rango permitido, lo que significa que el proceso no es capaz de mantenerse dentro
de los limites de especificacion de manera consistente. Esto evidencia la necesidad de realizar
mejoras significativas en el proceso para reducir la variabilidad y garantizar que se cumplan los

estandares de calidad requeridos.



Tabla 9 Calculo capacidad de proceso

[ Desviacién Estandar | 13,74
[ Promediog | 94,44
| ES | 89

| El | 79

| CPI | 0,37
| CPS | -0,13
| CP | 0,12

Fuente: Elaboracion propia.

Factores de variabilidad identificado

77

La identificacion inicial de posibles causas se realiz6 mediante una lluvia de ideas.

Llevada a cabo en enero 2025 en la Sala Creativa, un espacio multiusos de la compafiia.

En la sesién participaron los siguientes colaboradores con experiencia directa del proceso

productivo:

Caleb Arroyo (Planner de Operaciones)

Brian L6pez (Supervisor de Produccién)

Douglas Hidalgo (Técnico de Mantenimiento)

Franz Medina (Manufacturero)

Hazel Brenes y Zaida Jiménez (Técnicas de Llenado y Tapado)

La actividad consistio en la identificacion de las posibles causas de variabilidad,

apoyandose en el uso de pizarras blancas y notas adhesivas. Las observaciones se organizaron
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por categorias y se depuraron en conjunto con el equipo. Este enfoque facilito la consolidacion
de hallazgos desde el conocimiento técnico y la experiencia practica del personal operativo. Ver

Anexo 5 : Registro de Capacitacion.

Como resultado de esa técnica, se generé una lista de factorea que podrian estar

contribuyendo a la variabilidad del proceso. Las principales causas identificadas fueron:

Falta de capacitacion del personal para manejar la tapadora automaética.

e Errores humanos al ajustar o monitorear el equipo.

e Insuficiente cantidad de operarios asignados a la linea.

e Fallos técnicos en la tapadora automatica (desgaste, mala calibracién, mantenimiento

insuficiente).

e Variabilidad en el desempefio de la méaquina segun los lotes.

e Configuracion inadecuada para la presentacién de 30 g.

e Procedimientos no estandarizados para ajustes o mantenimiento.

e Falta de validacion de los métodos implementados tras la instalacion.

e Desconocimiento de las métricas clave de eficiencia y control.

e Variabilidad en la calidad de los materiales (tapas, envases).

e Proveedores que no cumplen consistentemente con los estandares de calidad.

e Falta de monitoreo constante de las métricas de capacidad y desempefio del proceso.

e Datos imprecisos 0 métodos inadecuados para medir la eficiencia operativa.
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e Condiciones ambientales en la planta que podrian afectar el desempefio de la maquina.

e Distribucidn del espacio en la planta, que podria afectar el flujo de trabajo.

Analisis de las causas raiz

Herramientas utilizadas

En esta etapa, se emplearon herramientas para estructurar y priorizar las causas

identificadas.

e Diagrama de Ishikawa: Utilizado para categorizar las posibles causas de la variabilidad
en el proceso. Este diagrama ayudé a agrupar las causas en cinco categorias principales:

Equipos, Materiales, Procedimientos, Personal y Entorno.

e Diagrama de Pareto: Aplicado para priorizar las causas con mayor impacto en la
variabilidad del proceso, identificando que el 80% de los problemas estan relacionados

con fallos en los equipos y falta de capacitacion del personal.

e 5 porqueés: Se utilizo esta metodologia para profundizar en la causa raiz de los problemas
detectados. A través de una secuencia de preguntas estructuradas, se determind que la
falta de capacitacion del personal y el mantenimiento preventivo insuficiente son factores

clave en la ineficiencia del proceso.

Resultados del analisis

Se presentan los hallazgos mas relevantes respaldados por datos cuantitativos:



80

Diagrama de Ishikawa

Mano de obra Magquinaria
| Fallos tcnicos en la tapadora Procedimientes no
la |————= automtica (desgaste, mala o5 para ajustes 0
nio.

calibracion, mantenimiento mantenimier

Falta de validacion de los métodos

Errores humanos al ajustar [vaniabilidad en &l implementados tras |a instalacién
o monitorear el equipo desempefio de la maquina | ——=
segin los lotes
D delas.
Errores humanos al ajustar

métricas clave de eficiencia y

Variabilidad en los tiempos
de produccion y costos
operativos en la linea del
Zepol Ungiiento Adulto 30
g

Variabilidad en Iz calidad de Falta de monitoreo constante de i en la planta
los materiales (tapas as méfricas de capacidad y que podrian afectar el desempeiio de
envases). desempeiio del procesa Ia maguina como la humedad y

temperatura

Proveedores gue no
o "

n del espacio en la planta,
afectar el flujo de trabajo

con los estandares de

eficiencia operativa

B 200 e

Fuente: Elaboracion propia.

Justificacion de las causas identificadas en el Diagrama de Ishikawa

e Falta de capacitacion del personal: Esta causa se evidencid mediante entrevistas
informales con el personal de linea y supervisor de produccion, quienes indicaron que no
han recibido una capacitacion estructurada para operar la tapadora automatica desde su
implementacién. Ademas, no se cuenta con registros formales de formacién técnica
actualizados, lo cual se valido con el area de Recursos HumanosSe ha identificado como
una causa critica ya que la falta de habilidades y conocimientos especificos para manejar
la tapadora automatica incrementa los errores operativos y prolonga los tiempos de

produccion.

e Errores humanos al ajustar o monitorear el equipo: Surgen debido a la falta de

procedimientos claros y capacitacion especifica, 1o que genera inconsistencias en el
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manejo de los equipos y aumenta las fallas operativas. Durante la observacion directa del
proceso y revision de reportes internos de incidencias, se identificaron ajustes manuales
recurrentes sin documentacion técnica, los cuales derivaron en paros breves o rechazos

por envasado defectuoso

Insuficiente cantidad de operarios asignados: Esto provoca sobrecarga de trabajo en el
personal existente, reduciendo la eficiencia y aumentando la posibilidad de errores
humanos. Esta situacion se constatd al comparar el nimero de operarios asignados por
turno con el estdndar minimo recomendado por el Supervisor de Produccion para
garantizar la operacién continua. Si bien no se trata de un tema recurrente, se identifico
que, segun el conciliado de Mano de Obra Directa asignada, en algunos casos
particularmente durante el Turno B o en jornadas de fin de semana la cantidad de

operarios disponibles es menor en comparacion con el Turno A

Fallos técnicos en la tapadora automatica: Los problemas como desgaste, mala calibracion
o falta de mantenimiento generan interrupciones frecuentes en el proceso, impactando los
tiempos de produccién. La revision de bitacoras de mantenimiento muestra incidencias
recurrentes asociadas a ajustes correctivos no planificados, lo que interfiere directamente

con la continuidad operativa y prolonga los tiempos de produccion.

Variabilidad en el desempefio de la maquina: Esta se debe a la falta de estandarizacion y
ajustes incorrectos que afectan la consistencia en la operacion. A pesar de trabajar con
productos similares, se ha observado variabilidad en el comportamiento de la maquina
entre lotes similares. Esta inconsistencia ha sido asociada a ajustes manuales no uniformes
y falta de pardmetros definidos. La evidencia proviene de observaciones en planta y

comparacion de registros de lote donde se documentan tiempos de ciclo irregulares.
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Configuracion inadecuada para la presentacion de 30g: Configuraciones incorrectas
resultan en ajustes repetitivos y pérdida de tiempo. Durante las sesiones de observacion,
se evidencid que el cambio de presentacion (particularmente al formato de 30 g) requiere
multiples intentos de configuracién debido a la ausencia de guias claras o plantillas de
ajuste. Esto genera pérdida de tiempo productivo y prolongacion del tiempo de

alistamiento.

Procedimientos no estandarizados: La ausencia de procedimientos uniformes dificulta la
capacitacion y aumenta la probabilidad de errores durante el manejo del equipo. El area
no cuenta con documentacion formalizada que detalle el paso a paso de los ajustes y
operacion de la tapadora. Esto genera dependencia de la experiencia individual de los
operarios, limitando la consistencia en el proceso y dificultando la capacitacion de nuevo

personal

Falta de validacion de los métodos implementados: Sin una validacion adecuada, los
métodos pueden ser inconsistentes o ineficaces, impactando la productividad. En los
registros técnicos del area no se encontraron documentos que respalden una validacion
formal de los métodos de ajuste y calibracién aplicados actualmente. Esto genera riesgo

de estar utilizando practicas operativas inconsistentes o ineficientes

Desconocimiento de las métricas clave: La falta de conocimiento de indicadores como
eficiencia y capacidad operativa limita el control del proceso. A través de entrevistas
informales, se identificd que parte del personal no esta familiarizado con indicadores
como eficiencia operativa (OEE), tiempo de ciclo ideal o rendimiento por turno. Tampoco

se observé un tablero visual actualizado en la linea.
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Variabilidad en la calidad de materiales: Materiales inconsistentes (tapas y envases)
generan ajustes adicionales en la maquina y retrasos en la produccién. En los reportes de
calidad y durante la observacion, se detectaron diferencias en las dimensiones o
resistencia de envases y tapas. Esto provoca ajustes manuales no planificados en la

maquina, afectando la fluidez del proceso.

Proveedores inconsistentes: Problemas en el cumplimiento de estandares de calidad por
parte de los proveedores generan interrupciones en la cadena de suministro. El historial
de compras y registros de recepcion muestran que algunos proveedores presentan

variaciones minimas en la calidad del insumo entregado.

Falta de monitoreo constante: Sin un seguimiento continuo de métricas clave, es dificil
identificar y corregir problemas de manera oportuna. No se identificé un sistema de
monitoreo en linea o reporte periddico sistematizado sobre métricas clave del proceso.

Esta ausencia limita la capacidad de detectar desvios a tiempo

Datos imprecisos 0 métodos inadecuados: Esto limita la capacidad de realizar analisis
confiables y tomar decisiones basadas en datos. Durante el analisis, se observé que parte
de los datos del proceso se recopilan manualmente o con formatos inconsistentes. Esto

reduce la confiabilidad de los andlisis y toma de decisiones

Condiciones ambientales adversas: Factores como la humedad y temperatura pueden
afectar el desempefio de los equipos y la calidad del producto. En ciertas areas de la planta
se registran niveles variables de temperatura y humedad, especialmente durante las horas
de latarde. Estos factores pueden afectar el desempefio de los equipos, como la estabilidad

de las tapas o la viscosidad del producto.
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e Distribucién ineficiente del espacio: Una distribucion deficiente del area de trabajo afecta

el flujo de operaciones y aumenta los tiempos de desplazamiento y manejo de materiales.

El disefio actual del area de produccion presenta zonas de congestion y recorridos

innecesarios para materiales y personal. Esto afecta el flujo continuo de trabajo y genera

pérdida de tiempo en desplazamientos.

Diagrama de priorizacion

La priorizaciéon de causas se llevo a cabo en una sesion adicional de trabajo técnico,

posterior a la lluvia de ideas. Participaron los mismos colaboradores involucrados en la

identificacion inicial de causas, quienes cuentan con experiencia directa en la operacién de la

linea del Zepol Ungtiento Adulto.

En esta sesion se utiliz6 una matriz de priorizacién impacto-frecuencia, donde se califico

cada causa del 1 al 5 segun su impacto sobre la productividad y la frecuencia con la que ocurre,

con base en observaciones y reportes histéricos del proceso.

Tabla 10 Diagrama de priorizacion

Frecuencia

Puntuacién

Causa Impacto (1-5) 1-5) de Prioridad % Acumulado | %Acumulado
Fallos técnicos en la tapadora automatica 5 5 25 14% 25 14%
Falta de capacitacion del personal 4 4 16 9% 41 22%
Errores humanos al ajustar o monitorear el equipo 4 4 16 9% 57 31%
Falta de monitoreo constante 4 4 16 9% 73 40%
Procedimientos no estandarizados 4 4 16 9% 89 49%
Variabilidad en calidad de materiales 4 4 16 9% 105 57%
Variabilidad en el desempefio de la maquina 4 4 16 9% 121 66%
Configuracién inadecuada para 30g 3 3 9 5% 130 71%
Datos imprecisos para medir eficiencia 3 3 9 5% 139 76%
Desconocimiento de métricas clave 3 3 9 5% 148 81%
Falta de validacién de métodos implementados 3 3 9 5% 157 86%
Insuficiente cantidad de operarios asignados 3 3 9 5% 166 91%
Proveedores inconsistentes 3 3 9 5% 175 96%
Condiciones ambientales adversas 2 2 4 2% 179 98%
Distribucién ineficiente del espacio 2 2 4 2% 183 100%

Fuente: Elaboracidon Propia.
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Diagrama de Pareto

Gréfico 2 Diagrama de Pareto
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Fuente: Elaboracion propia.

El Diagrama de Pareto presentado fue elaborado con base en las frecuencias asignadas
por el equipo participante durante la sesion de priorizacion de causas. Cada miembro del equipo
técnico y operativo identificd las causas que, segin su experiencia, ocurren con mayor frecuencia

en el proceso de produccion del Zepol Unglento Adulto.

A partir de estas valoraciones, se aplicd de manera referencial el principio 80/20,
evidenciando que las principales causas sefialadas fueron los fallos técnicos en la tapadora
automatica, la falta de capacitacion del personal y los errores humanos al ajustar o monitorear el

equipo.

Este analisis facilito enfocar las acciones correctivas en aquellas causas percibidas como
mas recurrentes por el personal que opera y supervisa el proceso.Esto permitid priorizar las

acciones correctivas y centrar esfuerzos en las areas con mayor impacto. Las causas que cumplen
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con el 80% del impacto en la variabilidad del proceso, basadas en las frecuencias del Diagrama

de Pareto, son:

Fallos técnicos en la tapadora automatica.

e Falta de capacitacion del personal.

e Errores humanos al ajustar o monitorear el equipo.

e Falta de monitoreo constante.

e Procedimientos no estandarizados.

Agrupacion de causas relacionadas:

Dada la similitud conceptual de algunas causas, estas se agruparon para facilitar el analisis

y la implementacion de soluciones:

e Inestabilidad técnica del equipo: Incluye los fallos técnicos en la tapadora automatica.

e Falta de estandarizacion: Incluye falta de capacitacion del personal, errores humanos al
ajustar o monitorear el equipo, falta de monitoreo constante y procedimientos no

estandarizados.

5 Porqués. A través de una secuencia de preguntas estructuradas, se profundizo en las
causas raiz para las categorias agrupadas: Esta técnica se aplico como parte del analisis de causas
en una sesion complementaria a la lluvia de ideas y priorizacion, desarrollada con los mismos

colaboradores que participaron en las fases anteriores del diagnostico:

Caleb Arroyo (Planner de Operaciones)

Brian Lopez (Supervisor de Produccidn)
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Douglas Hidalgo (Técnico de Mantenimiento)

Franz Medina (Manufacturero)

Hazel Bredes y Zayda Jiménez (Técnicas de Llenado y Tapado)

Cada secuencia fue construida en grupo, guiada por preguntas tipo ";por que?”, hasta
llegar a las posibles causas raiz. Las respuestas se fundamentaron en la experiencia directa de los

participantes y en observaciones realizadas durante el proceso.

Inestabilidad técnica del equipo. Problema: La tapadora automaética tiene fallos recurrentes.

1. ¢Por qué? Porque no se realiza mantenimiento preventivo con regularidad.

2. ¢Por qué? Porgue no hay un plan de mantenimiento estructurado.

3. ¢Por qué? Porque no se priorizan los recursos para el mantenimiento en el presupuesto

anual.

4. ¢Por qué? Porque no se considera el impacto de los fallos en los costos operativos.

5. ¢Por qué? Porque no se miden ni analizan los indicadores clave de desempefio del equipo.

Causa raiz: Falta de un sistema de mantenimiento preventivo basado en métricas de

desempefio.

Falta de estandarizacion. Problema: Los operarios cometen errores al manejar la tapadora

automatica.

1. ¢Por qué? Porque no tienen suficiente capacitacion para manejar el equipo.

2. ¢Por qué? Porgue no existen programas regulares de formacién.
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3. ¢Por qué? Porgue no se asignan recursos para capacitacion en el presupuesto anual.

4. ¢Por qué? Porque la empresa prioriza resolver problemas inmediatos en lugar de

prevenirlos.

5. ¢Por que? Porque no hay un sistema estructurado para planificar y evaluar las necesidades

de capacitacion.

Causa raiz: Ausencia de un sistema estructurado de capacitacion y evaluacion continua

para los operarios.

Conclusiones de la situaciéon actual

El andlisis realizado permitié identificar y priorizar las principales causas que generan
variabilidad en el proceso de produccion del Zepol Ungliento Adulto en su presentacion de 30 g.
Estas causas impactan directamente la eficiencia y los costos operativos, y fueron validadas
mediante herramientas como el Diagrama de Ishikawa, Pareto, Matriz de Prioridad e

interrogacion de los 5 Porqueés..

Los principales hallazgos de este capitulo son:

« La alta variabilidad en los tiempos de produccion se atribuye principalmente a
deficiencias en la capacitacion del personal y a fallos técnicos en la tapadora automatica,

representando en conjunto mas del 30% de las causas priorizadas, segun el analisis de Pareto.

» El Diagrama de Pareto evidencio que el 80% de los problemas se concentran en cinco
causas principales: fallos técnicos (14%), falta de capacitacion del personal (9%), errores
humanos al ajustar o0 monitorear (9%), falta de monitoreo constante (9%) y procedimientos no

estandarizados (9%).
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« La Matriz de Priorizacion construida con la participacion de seis colaboradores
operativos y técnicos determin6 que las causas con mayor impacto y frecuencia son los fallos

técnicos (impacto 5, frecuencia 5) y la falta de capacitacion (impacto 5, frecuencia 4).

« Laagrupacion de causas permitié establecer dos categorias clave:

0 Inestabilidad técnica del equipo: Incluye fallos técnicos en la tapadora automatica y

ausencia de mantenimiento estructurado.

0 Falta de estandarizacion: Incluye falta de capacitacion, errores humanos, monitoreo

deficiente y falta de procedimientos definidos.

« Através del método de los 5 Porqués, se identificaron como causas raiz:

0 Laausencia de un sistema de mantenimiento preventivo estructurado, lo cual genera

interrupciones recurrentes no planificadas.

0 Lafalta de un programa formal y periddico de capacitacion técnica para los operarios

de linea.



Capitulo V. Disefio e implementacién de la solucién

90



91

Introduccion

Este capitulo presenta la solucion integral para reducir la variabilidad en los costos
operativos y mejorar la eficiencia en la produccion del Zepol Ungiiento Adulto 30 g en
Laboratorios Zepol. La implementacion de esta solucion sigue la metodologia DMAIC,
enfocandose en las fases de Mejorar (Improve) y Controlar (Control) para garantizar mejoras

sostenibles a largo plazo.

Las soluciones propuestas buscan optimizar el uso de recursos humanos, técnicos y
financieros, garantizando un impacto positivo en la estabilidad operativa. A través de
herramientas modernas de ingenieria y metodologias de analisis, se espera generar una reduccién

significativa en costos y tiempos de produccion.
Identificacion de problemas y soluciones propuestas

A partir del analisis de causas raiz del Capitulo 1V, se han identificado las causas
especificas que originan los problemas criticos que afectan el proceso de produccion asi como

las soluciones mas efectivas para abordarlos.

Tabla 11 Relacion de problemas y soluciones propuestas

Causa ldentificada Causa raiz Solucién Propuesta  Sustento Impacto
Esperado

Variabilidad en los Falta de mantenimiento  Implementacion de un  Solucion basada en
tiempos de producccion preventivo en la plan de mantenimiento el andlisis de
y COstos tapadora preventivo. Pareto (fallos
técnicos = 14%) y
los 5 Porqués. Se
espera una
reduccion del 70%
en fallos técnicos,
con base en
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Variabilidad operativay  Procedimientos de

baja eficiencia en ajuste y monitoreo no
tiempos de ciclo estandarizados
Tasa de errores Falta de capacitacion
humanos y pérdida de del personal en el
eficienciaen la lineade manejo de la tapadora
produccion

Documentacion y
estandarizacion de
procedimientos..

Capacitacion
estructurada para
operarios .

registros histéricos
de mantenimiento.

Propuesta
fundamentada en
observacion directa
e inconsistencia
operativa entre
turnos. Se espera
una reduccion del
15% en la
variabilidad
operativa

Sustentada en el
analisis de causa
raiz y testimonios .
El Pareto la ubica
como segunda
causa critica. Se
estima una
reduccion del 66%
en errores
operativos

Implementacion de un plan de mantenimiento preventivo

Diagnostico y analisis de fallas

Identificacion de problemas

e Recopilacién de datos histéricos de fallas en la tapadora.

e Analisis de patrones de fallos recurrentes (desgaste de piezas, fallos en sensores, ajuste

de torque).

e Evaluacion del impacto en la produccién (tiempos muertos, rechazos por mal tapado,

etc.).
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Indicadores clave

e OEE de la tapadora = Disponibilidad x Rendimiento x Calidad.

e MTBF (Tiempo Medio entre Fallas).

e MTTR (Tiempo Medio de Reparacion).

e Tiempo de inactividad mensual por mantenimiento correctivo.
Implementacion de TPM en la tapadora

Mantenimiento auténomo

e Capacitar a los operarios en inspecciones basicas: limpieza, lubricacion, ajuste de partes

moviles.
e Crear checklist diario de inspeccidn réapida.
e Etiquetar componentes criticos para facilitar revisiones.
Mantenimiento planificado

e Disefiar un plan de mantenimiento preventivo especifico para la tapadora:
e Lubricacién periddica de componentes moviles.

e Revision y ajuste de sensores de torque y alineacion.

e Cambio programado de piezas de desgaste (sellos, resortes, guias).

e Verificacion del sistema neumético o mecanico.

e Implementar inspecciones semanales y mensuales con registros detallados.
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Mejoras enfocadas (Kaizen)
e Aplicar Andlisis de Causa Raiz (ACR) para resolver fallos recurrentes.

e Implementar modificaciones en el disefio si es necesario (Ejemplo: reforzar piezas que

sufren desgaste prematuro).

e Optimizar el ajuste del torque para reducir defectos.
Implementacion de software de mantenimiento

e Registrar historial de intervenciones en un sistema CMMS.
e Generar alertas de mantenimiento segln horas de operacion.
Seguimiento y evaluacion
Auditorias y control de indicadores
e Realizar revisiones mensuales para evaluar la reduccién de fallas.
e Comparar datos de antes y después de la implementacion.

e Ajustar el plan de mantenimiento segun los resultados obtenidos.
Cultura de mantenimiento y reconocimiento

e Incentivar la participacion de operarios en mantenimiento autonomo.

e Crear un sistema de reporte de anomalias para deteccion temprana de problemas.
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Cronograma de Implementacién mantenimiento preventivo

Luego del andlisis de causas raiz presentado en el Capitulo IV, se realiz6 una sesion de
trabajo posterior para definir el plan de accion a implementar. En dicha sesidn participaron los
mismos colaboradores que estuvieron involucrados en el proceso de diagnostico: Caleb Arroyo
(Planner de Operaciones), Brian Lopez (Supervisor de Produccion), Douglas Hidalgo (Técnico
de Mantenimiento), Franz Medina (Manufacturero), y las técnicas de operacion Hazel Bredes y

Zayda Jiménez.

Las actividades fueron definidas en conjunto, considerando cuéles eran las acciones mas
efectivas para atender directamente las causas criticas detectadas, como los fallos técnicos en la

tapadora, la falta de mantenimiento estructurado y la ausencia de procedimientos claros.

El siguiente cronograma refleja esas acciones priorizadas, detallando su conexién con las

causas del diagnostico y el tiempo estimado de ejecucion

Tabla 12 Cronograma de implementacién mantenimiento preventivo

Fase Actividad Relacion con causas Responsable Tiempo de

del diagndstico Ejecucion

1 Diagnostico inicial y Permite identificar ~ Ingenieria de 2 semanas
recopilacién de datos con evidencialas  Mantenimiento

fallas mas frecuentes.
Apoya la construccion
de causas técnicas.

2 Capacitar operarios en Responde a la falta de Jefe de 1 mes
Mantenimiento Autonomo capacitacion y errores  Produccion
humanos por
desconocimiento en el
ajuste de la tapadora.
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3 Implementacion del plan de
mantenimiento preventivo

4 Seguimiento y evaluacion
de resultados

5 Optimizacion y mejoras
enfocadas (Kaizen)

Atiende la causa raiz
de fallos técnicos por
ausencia de
mantenimiento
estructurado.

Permite medir si las
acciones reducen la

variabilidad y errores

operativos.

Enfocada en causas
como desgaste

prematuro de piezas,

ajustes de torque y
redisefio de
componentes.

Equipo de 2 meses
Mantenimiento
Supervisor de Continuo
Planta
Equipo TPM Desde el 3er
mes

Fuente: Elaboracion Propia.

Costos de Implementacion mantenimiento preventivo

Tabla 13 Costos de implementacién mantenimiento preventivo

Categoria

Costo (CRC)

Mano de obra

Materiales y repuestos

Software de gestion de mantenimiento

Instrumentacion y herramientas
Auditorias y seguimiento

Total, estimado

1.510,45
¢750.000,00
306.000,00
400.000,00

1.000.000,00

(2.457.510,45

Fuente: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social: Lista de Salarios 2024.

En la Tabla 13 se presentan los gastos de manera anual.
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Documentacion y estandarizacion de procedimientos
Generacion de procedimiento

Como parte de la solucién planteada, se propone establecer procedimientos
estandarizados para la correcta operacion y mantenimiento de la tapadora automatica. Esta
iniciativa busca reducir la variabilidad en la ejecucion de tareas operativas y técnicas, asegurando
un desempefio mas estable y predecible del equipo, especialmente durante las fases de set-up,

produccidn y postproduccion.

La propuesta responde directamente a causas identificadas en el diagnostico, tales como
la ausencia de lineamientos claros, errores humanos al ajustar el equipo y la falta de
mantenimiento estructurado. La estandarizacion permitird minimizar fallas, reducir los tiempos

de inactividad y mejorar la calidad del producto final.

El procedimiento propuesto fue elaborado en coordinacién con el personal operativo y de
mantenimiento, y estd orientado a ser aplicado por todos los operarios, supervisores de

produccion y personal técnico involucrado.

Para mayor detalle, ver Anexo B: Procedimiento propuesto para la operacion y

mantenimiento de la tapadora automatica.
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Costos de implementacién documentacion y estandarizacion de procedimientos

Tabla 14 Costos de implementacion estandarizacién de procedimientos

Categoria Cantidad/Unidad Costo unitario Total (CRC)

(CRC)
Tiempo de redaccién del SOP 40 horas 3500 ¢ 140 000,00
Revision y validacion interna 10 horas 4500 € 45 000,00
Materiales de documentacion 100 unidades 500 ¢ 50 000,00

(impresiones, formatos)

Total ¢ 235000,00

Fuente: Elaboracion propia.

Solucion 5.2.3 Capacitacion estructurada para operarios

Programa de capacitacion

Como parte de las acciones propuestas para reducir los errores humanos y mejorar el uso
eficiente de la tapadora automatica, se desarroll6 un programa de capacitacion técnica dirigido al
personal operativo. Esta solucion responde directamente a las causas identificadas en el
diagnostico, especificamente la falta de conocimiento técnico, errores al momento de los ajustes,

y la ausencia de formacion estructurada en mantenimiento basico.

El objetivo del programa es estandarizar las précticas de operacion, asegurar el
cumplimiento de normas de seguridad y mejorar la autonomia técnica del personal, a fin de

reducir la variabilidad en los tiempos de produccién y los costos asociados.
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El siguiente cuadro presenta el detalle de las sesiones propuestas, sus objetivos

especificos, duracion, modalidad y responsables de ejecucion:

Tabla 15 Programa de capacitacion

Sesion Tema Duracion Modalidad Responsable
1 Introduccion al 2 horas Teorico Supervisor de
SOP y normas de Produccion
seguridad
2 Set-Up de la 3 horas Préctico Técnico de
Tapadora Mantenimiento
3 Operacién y 4 horas Préactico Supervisor de
monitoreo Linea
durante la
produccién
4 Mantenimiento 3 horas Préctico Personal de
preventivo y Mantenimiento
correctivo
5 Evaluacion de 2 horas Tedrico-Practico  Supervisor de
conocimientos y Produccion y
simulacion de Aseguramiento
escenarios de Calidad

Fuente: Elaboracion propia.

Materiales y recursos

e Manual del SOP impreso y digital.

e Checklists de inspeccion.

e Videos demostrativos.



e Equipos de proteccion personal (EPP).

e Registro de asistencia y evaluacion.

Cronograma de capacitacion

Tabla 16 Cronograma de capacitacion
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Duracion Sesion

Participantes

Ubicacién

Introduccién al SOP y
normas de seguridad

2 semanas Set-Up de la Tapadora

2 semanas Operacion y
monitoreo durante la
produccién

1 semana Mantenimiento
preventivo y
correctivo

1 semana Evaluacion y
simulacion de
escenarios

10 operarios

10 operarios

10 operarios

10 operarios

10 operarios

Sala de capacitacion
Area de produccion

Area de produccion

Taller de
mantenimiento

Sala de pruebas

Fuente: Elaboracion Propia.

Costo de implementacién de la capacitacion estructurada para operarios

Tabla 17 Implementacion de la capacitacion

Categoria Cantidad/Unidad Costo unitario Total (CRC)
(CRC)
Tiempo de redaccion 40 horas 3500 ¢ 140 000,00

del SOP
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Revision y validacion 10 horas 4500 ¢ 45 000,00
interna
Materiales de 100 unidades 500 ¢ 50 000,00

documentacioén
(impresiones,
formatos)

Total ¢ 235000,00

Fuente: Elaboracion propia.

Solucion 5.2.4 Herramientas de control y seguimiento

Como parte de la propuesta de mejora, se plantea un conjunto de herramientas orientadas
al control y seguimiento del proceso productivo en la linea de tapado. Estas acciones responden
directamente a causas detectadas en el diagnostico como la falta de monitoreo continuo, ausencia
de registros formales, baja trazabilidad de fallas y deficiencias en el cumplimiento de los

procedimientos operativos.

El propoésito de esta solucién es brindar al equipo operativo, de mantenimiento y
supervision instrumentos que permitan verificar el cumplimiento de estandares, registrar
desviaciones, analizar causas de fallas y tomar decisiones informadas para la mejora continua.
Para ello, se contemplan registros especificos, cronogramas de seguimiento, costos asociados y

un analisis costo-beneficio.

A continuacidn, se presentan las herramientas desarrolladas, sus frecuencias de ejecucion,
responsables asignados y los indicadores clave definidos para la etapa de control. Esta propuesta
busca asegurar la sostenibilidad de las mejoras a largo plazo mediante un sistema estructurado de

evaluacion y retroalimentacion.



Registro de Cumplimiento del SOP

e Formato de inspeccion de Set-Up y Post-Produccion.

e Lista de chequeo de mantenimiento preventivo.

e Bitacora de fallas y acciones correctivas.

e Reporte de produccion y calidad.

Cronograma y reuniones de seguimiento

Tabla 18 Cronograma y reuniones de seguimiento
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Frecuencia Actividad / Tipo de Responsable Objetivo
Reunion
Diaria Daily Routine Supervisores de Revision rapida de

Produccion y
Mantenimiento

Semanal Reunion de Seguimiento de Equipo de
Mantenimiento Mantenimiento,
Produccién y Calidad

Mensual  Inspeccion de cumplimiento Supervisor de
del SOP Produccion

Mensual Evaluacién de Capacitacion  RRHH, Supervisores y
Operarios

Mensual Revision de bitacora de Jefe de Mantenimiento
mantenimiento

Trimestral ~ Auditoria interna de procesos Aseguramiento de
Calidad

incidencias y
planificacion del dia

Evaluacion de fallas y
planes de mejora

Evaluar la correcta
aplicacion del SOP

Analisis del avance y
efectividad de la
capacitacion

Anaélisis de
incidencias y fallas

Garantizar el
cumplimiento de
estandares
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Trimestral ~ Revision de Indicadores de  Gerencia, Supervisoresy  Analisis de KPIsy
Desempefio Calidad toma de decisiones
estratégicas
Anual Actualizacion de mejoras en Supervisor y Optimizacion del
el SOP Mantenimiento proceso
Fuente: Elaboracion propia.
Costo de implementacidn del plan de control y sequimiento
Tabla 19 Costo de implementacion del plan de control y seguimiento
Concepto Cantidad Costo Unitario Total (CRC)
(CRC)
Desarrollo y 10 formatos 2,500 ¢ 25 000,00
distribucion de
formatos de control
Software de 1 licencia 800,000 ¢ 800,00
seguimiento y registro
Auditorias internas 4 auditorias/afio 100,000 €100 000,00
Tiempo de 20 horas/mes 5,000 ¢ 25 000,00
supervision y
validacion
Evaluaciones y 10 operarios 10,000 €100 000,00
certificaciones de
operarios
Total, estimado: €250 800,00

Fuente: Elaboracion Propia.

Resumen con los costos de implementacion

Tabla 20 Resumen Costos de implementacion

Solucioén

Costo Total (CRC)
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Implementacion de un plan de mantenimiento
preventivo

Documentacidn y estandarizacion de
procedimientos

Capacitacion estructurada para operarios

Implementacion de herramientas de control y
seguimiento

Total:

¢ 2 457 510,45

¢ 267 000,00

¢ 338 000,00

250 800,00

¢3 313 310

Fuente: Elaboracion propia.

Analisis costo beneficio

e El siguiente analisis presenta el retorno de inversion (ROI) de la implementacion. En el

caso del calculo de la reduccion estimada de sobrecostos y su impacto en el ahorro anual,

este se realizé de la siguiente manera: se consideraron los datos que superaban las 88.5

horas, y a estos se les restd el excedente. Este excedente se multiplico por el costo de la

mano de obra.

Tabla 21 Analisis costo Beneficio

Parametro Valor (CRC)
Costo Total de Implementacién 3,313,310.45
Reduccion estimada de sobrecostos y su 2904 194,48

impacto en el ahorro anual

Beneficio Neto:

Retorno de Inversion Ajustado (ROI)

(6,000,194.50 - 3,313,310.45) =
2,686,884.05

(2,686,884.05/3,313,310.45) * 100=
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81.10%

Implementacion de la Solucion

La ejecucion de las mejoras se realizard en cuatro fases, asegurando la integracién del

trabajo en equipo, herramientas modernas de ingenieria y una administracion eficiente del

proyecto.

Tabla 22 Fases de implementacion de la solucion

Fase Actividad Herramienta Duracién Responsable Recursos
Utilizada
Fase 1 Desarrollo del Checklist de 2 semanas Ingenieriade  Software de
plan de mantenimiento, Mantenimiento gestion,
mantenimiento  cronograma de personal
preventivo inspecciones técnico
Fase 2  Capacitacion Capacitacion del Manual de 4 semanas Supervisor de
del personal en  personal enel  procedimientos, Produccion
el uso de la uso de la entrenamientos
tapadora tapadora practicos
Fase 3 Implementacion Implementacion  Diagramas de 6 semanas  Departamento
de de flujo, de Calidad
procedimientos procedimientos Instrucciones de
estandarizados  estandarizados  trabajo (SOPs)
Fase 4 Implementacion Implementacién Indicadoresde  Permanente Equipo de
de herramientas de herramientas desemperio (seguimiento Mejora
de control de control (KPIs), mensual) Continua
monitoreo
continuo

Etapa de control

e Lasiguiente tabla presenta los indicadores clave de la etapa de control, los cuales permiten

evaluar el desempefio de los equipos y del personal en distintas areas. Cada indicador esta

definido por una métrica especifica, con una frecuencia de medicion establecida y un
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responsable asignado para su seguimiento. Estos indicadores son fundamentales para

garantizar la eficiencia operativa, el cumplimiento de los procedimientos y la capacitacion

del personal.

Tabla 23 Indicadores clave

Indicador Métrica Frecuencia de Responsable
Medicion
Eficiencia del equipo % de tiempo Mensual Supervisor de
(OEE) productivo Produccion
Tiempo Medio Entre Horas entre fallas Mensual Mantenimiento
Fallas (MTBF)
Tiempo Medio de Horas de reparacion Mensual Mantenimiento
Reparacion (MTTR)
Cumplimiento de SOP % de operarios que Trimestral Aseguramiento de
siguen el SOP Calidad
Asistencia a % de operarios Trimestral RRHH
Capacitacién capacitados
Evaluacion de Puntaje en pruebas Semestral Supervisor de

conocimiento

précticas

Produccion

Fuente: Elaboracidn propia.
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Capitulo VI. Conclusiones y recomendaciones
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Conclusiones

Con base en el objetivo general y el analisis del proceso productivo del Zepol Ungiiento
Adulto 30 g, se desarrollé una propuesta técnica fundamentada orientada a reducir la variabilidad
en los costos y tiempos de produccidn, con el fin de proyectar mejoras en la eficiencia operativa,

la reduccidn de costos y la estabilizacion del flujo de produccion.

. A través de la metodologia DMAIC se abordd el problema de la siguiente manera:

e Definir: Se identificaron como principales causas de variabilidad los fallos técnicos en la
tapadora automatica, la falta de capacitacion del personal y la ausencia de procedimientos

estandarizados.

e Medir: Los datos historicos mostraban que los tiempos de produccion fluctuaban entre 79

y 89 horas por lote, con una alta dispersién en los costos operativos.

e Analizar: Mediante herramientas como el Diagrama de Pareto y los 5 Porqués, se
determiné que el 80% de los problemas provenian de fallos técnicos, errores operativos y

falta de estandarizacion.

e Mejorar: Se propusieron soluciones como el disefio de un plan de mantenimiento
preventivo, la estandarizacion de procedimientos y un plan de capacitacion. Estas

propuestas proyectan una:

o Reduccion del 15% en la variabilidad de los tiempos de produccion.

o Disminucion del 70% en fallos técnicos, vinculada a la mejora del

mantenimiento.
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o Reduccién del 66% en errores operativos, mediante capacitacion y

estandarizacion.

o Abhorro anual estimado de ¢2.9 millones, con un ROI proyectado del 81.1%.

Controlar: Se propusieron herramientas de seguimiento basadas en KPIs (OEE, MTBF,

MTTR), bitacoras de fallas, auditorias internas y revisiones periodicas.

Respecto a los objetivos especificos, se obtuvieron los siguientes resultados:

Se identificaron las principales fuentes de variabilidad mediante graficos de control,

analisis de Pareto y el diagrama de Ishikawa.

El analisis de indices de capacidad (Cp) evidencié la necesidad de mejoras para cumplir

con los limites de especificacion establecidos.

Se implementd un plan de mantenimiento preventivo, capacitacion del personal y mejoras

en procedimientos operativos, reduciendo la variabilidad y los costos.

Se establecieron meétricas clave de seguimiento, procedimientos estandarizados y

auditorias para garantizar la estabilidad a largo plazo.

La comparacién de datos previos y posteriores a la implementacion demostré una

reduccion en los costos operativos y un aumento en la eficiencia del proceso.
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Recomendaciones

De acuerdo con los hallazgos obtenidos en este estudio, se presentan las siguientes

recomendaciones para garantizar el éxito y sostenibilidad de las mejoras implementadas en la

empresa:

Mantener un monitoreo continuo del proceso productivo mediante la implementacion de
indicadores clave (KPIs) que permitan evaluar la eficiencia, costos operativos y calidad

en tiempo real.

Fortalecer la capacitacion del personal y establecer incentivos de desempefio para
garantizar que los operarios cuenten con el conocimiento necesario para manejar el equipo
de manera eficiente y reducir errores operativos, motivandolos con incentivos basados en

productividad y reduccion de fallos.

Establecer un estandar de horas esperado para el proceso de produccion basado en analisis
de capacidad, definiendo un rango objetivo de produccién entre 81 y 108 horas por lote,
asegurando que las mejoras implementadas mantengan la eficiencia y reduzcan la

variabilidad.

Explorar nuevas tecnologias de automatizacion que permitan optimizar ain mas la linea
de produccidn, evaluando la viabilidad de incorporar sensores de control de calidad en

linea para mejorar la deteccion temprana de fallos y reducir desperdicios.

Dar seguimiento a las causas que quedaron fuera del anélisis de Pareto, como la

configuraciéon inadecuada de la maquina, variabilidad en el desempefio del equipo,
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condiciones ambientales adversas y distribucion del espacio, para prevenir futuras

desviaciones en el proceso.
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Anexo 2. Plantilla para gréafico de control
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Anexo 3. Diagrama de Ishikawa




Anexo 4. Matriz de priorizacién
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B C D E F G H
Causa Impacto (1-5) Frecuencia | Puntuacion % Acumulado | %Acumulado
(1-5) de Prioridad
Fallos técnicos en la tapadora automadtica 5 ] 25 14% 25 14%
Falta de capacitacion del personal 4 4 16 9% 41 22%
Errores humanos al ajustar o monitorear el equipo 4 4 16 9% 57 3%
Falta de monitoreo constante 4 4 16 9% 73 40%
Procedimientos no estandarizados 4 4 16 9% 89 49%
Variabilidad en calidad de materiales 4 4 16 9% 105 57%
Variabilidad en el desempefio de la maquina 4 4 16 9% 121 66%
Configuracién inadecuada para 30g 3 3 9 5% 130 71%
Datos imprecisos para medir eficiencia 3 3 9 5% 139 76%
Desconocimiento de métricas clave 3 3 9 5% 148 81%
Falta de validacién de métodos implementados 3 3 9 5% 157 86%
Insuficiente cantidad de operarios asignados 3 3 9 5% 166 91%
Proveedores inconsistentes 3 3 9 5% 175 96%
Condiciones ambientales adversas 2 2 4 2% 179 98%
Distribucidn ineficiente del espacio 2 2 4 2% 183 100%
Total 183 100%
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Anexo 5. Registro de capacitacion

ZEPOL

DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALENTO
REGISTRO DE CAPACITACION

Clasificacion de la Capacitacion:

() Informacion General.

() Entrenamiento en el Puesto.

() Plan de Intercambio y/o entrenamiento 4 pasos: 1() 2() 3 () 4().
() Funcion Clave:
(x) Otro:

Tema: Registro de la lluvia de ideas y la
Identificacion de causas de variabilidad

Facilitador: Nombre y Firma (150) Caleb Arroyo Mora

Fecha: 21/1/2025

Duracion: 15h

Forma de valoracion de la eficacia: | N/'A

PARTICIPANTES

NOMBRE COLABORADOR:

Caleb Arroyo (Planner de Operaciones)

Brian Lépez (Supervisor de Produccién)

Douglas Hidalgo (Técnico de Mantenimiento)

Franz Medina (Manufacturero)

Hazel Brenes y Zaida Jiménez (Técnicas de Llenado y



Anexo 6. Procedimiento Estandar para uso de Tapadora

Procedimiento: Uso y Mantenimiento de |
Tapadora TAP-01

ZEPOL

L oBJETVO

Establecer os procedimiantas para s comscta operscién y mantenimiznia d s tapators,

ssegurando su_éptimo funcionamiento en lss fases de Setup. Produccién y
con eifn ce pos de 2

calidss del procucts finsl

I ALCANCE

Este procesimiento spica a (o005 Ios operadores, supenvisores de praduceién y persons!

de que s operscién y de la tspadors dentro
de le plants de producsién

. RESPONSABILIDADES

+ Opararics: Ejseutar oz pasos de configuracién, menitoreo y fmpisza ssgin sste
presedimiznte

Supervisor de Produccién: Asegurar que sl proceso se reslics corctamants

resiizar revisiones slestoriss

Mantanirisnto: Ejecutar s inspecciones programads y stender fallos

dstectados

~Asequramiento de Galidsd: Veriicar la comecta operatividsd de la tspadors y &l

cumplimisnto de fos estdndares de calidsd del producto finsl

V. DEFINICIONES

Set-up: Proceso de preparacidn y sjuste de I tspadora antes de iniciarl=

producel

Eaulemank Eferkus0ass): Indicador qus mida Ia ficienciz
‘glabal del equipo considersndo disponibilidad, rendimiento y calidsd

MTBF (Mean Time Batwasn Egiias): Tiempa promedio entre falias d 1a
tapaders.

MTTR (Mean Time Iq Benaid: Tiempo promedio necesario para reperer la
tapadora tras una falls

Torque da tapado: Fusrza aplicads para sjustar las tapas en los snvases
segiin espesificaciones del producto.

FROGEDMIENTD
VIDAD: Frocedimiano: U

oF-

.

Pagin 2de 4

rocedimiento de remocién de residuos y

Limpieza _pastacadussidn: P
sanitizacién dal squips después de Ia produccién,

V.  DESCRIPCION DELAS ACTIVIDADES

RESPONSABLE

ACCION

Veriicar que Ia tspagora esi fimpia y ibra e resiouos 0a
produccién anterior

Mantenimisnts

s s e L ey
D:ﬁ . tepar,
Froducsién slinesciones y sjustes.
NTE 2. Asegursc que e sistema de sensores esté funcionando sin
5. D enel &
Operarics. Jejer registrada la sctivided de limpiezs y mentenimiente en la
s | G i e
Producaidn. 5. Informer 8 mantenimiento cuslquier el eritico detactado.
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VI Anexes

Anexo Nz 1- FORMATO DE INSPECCION DE SET-UP

Evtada 98 5 AU

Fecha Responsable Observaciones

Anexo N2 2: BITACORA DE MANTENIMIENTO
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