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Resumen: El presente estudio es wuna
investigacion aplicada que tiene como objetivo
el diagnoéstico de la industria del vestido en la
region de Tehuacan y en base a ello adaptar
la filosofia de manufactura esbelta como
una estrategia para permanecer competitivo
dentro del mercado globalizado apoyado en
la herramienta DMAIC, para ello se elabor6
un diagnostico en las empresas maquiladoras
aplicando una serie de cuestionarios para
determinar las causas que generan la
baja productividad del sector magquilero,
posteriormente se cuantifico las variables
que afectan a la productividad continuando
con un analisis e integrar sistemas de mejora
y control de los métodos para garantizar la
permanencia de este tipo de empresas en un
mercado globalizado, los resultados de los
cuestionarios arrojaron una situacion muy
critica mismo que explica el nivel bajo de
competitividad que prevale dentro de este tipo
de empresas y con base a dichos resultados
se disend un sistema de mejora aplicando
herramientas de manufactura esbelta
Palabras clave: DMAIC, Industria del vestido,
maquiladoras, Manufactura Esbelta

INTRODUCCION

Tehuacdn, considerada por el gobierno
local y los empresarios la capital del Jens. La
maquila surgié en el estado en los sesenta como
respuesta economica al encarecimiento de la
mano de obra en Japén y Estados Unidos. El
programa maquilador mexicano coincidié con
el establecimiento de las tarifas arancelarias
806.30 y 807.00 —que después se convirtieron
en el sistema armonizado HTS 9802-, por el
gobierno estadounidense, las cuales permiten
exportar e importar componentes libres de
impuestos, excepto del valor agregado realizado
fuera del pais, cuando los mismos tengan un
origen estadounidense, y hayan sido enviados
a extranjeros para su ensamble, regresando
finalmente a Estados Unidos.
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A principios del 2000 los niveles de
crecimiento en nuestro pais se habian detenido,
pero no habia tenido un impacto considerable,
sin embargo, a principios de marzo del 2001
se inicia un proceso de contracciéon de la
produccion. El proceso de desaceleracion de
la economia norteamericana, se reflejo en
el nimero de importaciones y en el empleo
en las maquiladoras mexicanas. Ante este
escenario muchos gerentes comenzaron
a descansar personal o bien los fueron
notificados de que se iba a trabajar menos,
otros empezaron con los paros técnicos y
junto al paro parcial de la planta productiva, se
empezaron a generalizar los recortes al salario
y prestaciones (Judrez, 2004). Esta situacion
se agudizo aun mas a partir de que el capital
de empresas estadounidenses emigro hacia el
sureste del pais y Centroamérica, en busca de
mejores costos y mano de obra mas barata.
Las empresas que se mantuvieron redujeron
su capacidad de produccion.

En una nota publicada en el diario
Mundo de Tehuacan en el 2001 el presidente
de la CANAIVEST José Méndez senalo
que 25 magquiladoras aproximadamente
desaparecieron en los municipios de Tehuacan
y Ajalpan, originando con ello que mas de mil
trabajadores se quedaran sin empleo.

Los datos del INEGI aportan que, al cierre
del afio 2003, habia sélo 22 mil 430 empleos
remunerados, en la industria maquiladora de
exportacion textil y del vestido en Puebla. El
afio 2005 tampoco fue la excepcion, con el
cierre de las cinco plantas en Tehuacan del
grupo Tarrant Apparel Group, vinculadas a
Kamel Nacif Borge, que tuvo como efecto
inmediato el despido de mas cinco mil
personas; un numero similar hubo en Teziutlan
y San Martin Texmelucan, lo que refleja los
sintomas de una industria en declive.

Para finales del 2005 se aseguro6 que el 80 por
ciento de las plantas maquiladoras en el estado
desparecieron y aun cuando no hay nimeros
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reales de cuantas permanecen en operacion,
muchas permanecen en la clandestinidad,
porque no pagan impuestos, seguro social,
ni prestaciones a sus trabajadores, por lo que
un 20 por ciento restante hace esfuerzos por
sobrevivir y no quebrar antes de la mitad
de afo. A principios del 2008 se sefiala que
durante los primeros 70 dias se han perdido
3 mil empleos de industrias maquiladoras
de Tehuacan, las bajas corresponden a
10 empresas grandes y solo mantienen la
afiliacion de 54 mil trabajadores cotizando en
el IMSS. El subdelegado de esta dependencia
menciona que la actividad industrial decrecié
en los primeros meses de este afo, sefialo
ademas que el registro patronal que se tienen
ante el IMSS es de 3 mil 100 patrones, lo que
significa también que existen aun muchas
empresas que no estan dadas de alta, lo que
representa que hay trabajadores que no
cuentan con seguridad social. (Pérez, 2006)

En base a lo antes expuesto es importante
que el sector maquilero busque una estrategia
para rescatar a la industria del vestido de la
region de Tehuacan para permanecer en el
mercado global y una de las herramientas
es la aplicacion de DMAIC como parte de
la filosofia Lean que es algo que no tiene un
inicio y un final, es algo que debe tratarse
como una transformacion cultural y filoséfica,
si se pretende que los efectos sean duraderos
y sostenibles, es un conjunto de técnicas
centradas en el valor agregado de los procesos
y en las personas.

Las técnicas de gestion Lean ha sido
relacionada con los conceptos de excelencia
en fabricaciéon o empresa de clase mundial. El
conocimiento de los objetivos que implican
estos conceptos es muy conveniente de cara
a iniciarse en las nuevas técnicas, clave para
la competitividad de las empresas. Desde el
punto de vista de excelencia las empresas que
desean competir con éxito en el mercado actual
deben plantearse los siguientes objetivos:
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Disefar para fabricar, reducir los tiempos de
preparacion de madquinas para incrementar
la flexibilidad y disminuir los plazos de
ejecucion, lograr una distribucion de la planta
que asegure un bajo inventario, minimice
recorridos y facilite el control directo por
visibilidad, usar la tecnologia para disminuir
la variabilidad del proceso, conseguir que sea
facil fabricar el producto sin errores, organizar
el lugar de trabajo para eliminar tiempos
de busquedas, formar a los trabajadores
para facilitar la motivacién, polivalencia
y multidisciplinariedad, garantizar que el
personal de linea sea el primero en intentar
solucionar los problemas, conservar vy
mejorar el equipo existente antes de pensar
en nuevos equipos, usar intensivamente el
mantenimiento preventivo implicando a todos
los empleados, incrementar la frecuencia
de entregas de los productos, conseguir que
la detecciéon de fallos se realice en la fuente
creando mecanismos sencillos que detecten
inmediatamente los problemas, garantizar
que todas las personas estén regularmente
informadas sobre las necesidades de los
clientes, su grado de satisfaccion y de los
métodos a utilizar para su satisfaccion.

Las técnicas de Lean Manufacturing
constituyen la hoja de ruta idonea para
conseguir convertir una empresa en
competitiva y de excelencia dentro del
mercado actual

METODOLOGA

DMAIC es una herramienta sistematica
enfocada en la mejora de la productividad
de los procesos. Con esta metodologia se
busca mejorar procesos, ademds se trata
de un proceso que se puede repetir de
forma constante para estar continuamente
evolucionando y mejorandolo. El nombre
es un acrénimo en inglés de los pasos de
la metodologia: definir, medir, analizar,
mejorar y controlar que fue desarrollada por
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el ingeniero de Motorola Bill Smith en 1984.
Se trata de una herramienta de solucién
de problemas sobre procesos ya creados y
forma parte del sistema de gestion six sigma.
El software que se utilizé para la captura de
la informacién es minitab. En los parrafos
posteriores se describe cada una de las fases
de esta metodologia. Dentro de este analisis
DMAIG, se llevan a cabo diferentes estudios
para poder efectuar cambios y analizar los
datos resultantes, como lo son: Justificacion de
propuestas, Diagrama de Pareto, Analisis de
Serie de Tiempo, Diagrama de pastel, Estudio
de Tipo 1, Estudio R&R (ANOVA), Diagrama
de causa - efecto, Prueba t, Grafica de efectos
entre otros.

FASE 1 DEFINIR

En primer lugar, se debe definir cudl
es el problema que se pretende resolver.
Esto es algo basico porque sin ello no se
puede pasar al segundo paso en el cudl se
establecen las métricas que se deben seguir
para comprobar la evoluciéon del problema.
La definicion del mismo es fundamental para
establecer los KPIs que nos permitan tener
un mejor conocimiento de la situacion. El
método utilizado fue el deductivo, es decir
ir de lo general a lo particular para poder
implementar un sistema de mejora que
tenga todo el sustento tedrico para lo cual se
puede apoyar con un diagrama de Pareto de 3
niveles o un diagrama de pastel, en el caso de
la presente investigacion se realiz6 un analisis
sobre las marcas que maquilan las empresas
involucradas que es el Jeans vaquero normal
obteniendo los resultados que se muestran
en la imagen numero 1. En el cual se observa
que la marca de Jeans que mas producen es
el de la marca IGGIS el cual representa el
80.3 % del total de produccion, en base a este
resultado se desarroll6 el segundo diagrama
para identificar dentro de esta marca cuales
son los defectos mas relevantes

Journal of Engineering Research ISSN 2764-1317

En la imagen numero 2 se muestran los
resultados de los defectos de las tallas de la
marca IGGIS. De acuerdo a la metodologia
que se va siguiendo lo primero que se realizo
fue identificar que marca es la que mas se
produce para centrarse primeramente en
dicho producto y después centrarnos en la
talla que mas defectos tienen encontrando
que la talla 32 en la que se producen

Grafica circular de Marca
Informe de resumen

Marca
M GaIs
! Lady’s jea
Varanasi
Wrangler
[ Fusion Jea
- Cuidado co
| ' Jeanloop

Conteo total = 4332

Marcas de Jeans que se ensamblan

Grafica circular de Talla Imagen numero 1

Informe de resumen
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30
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36
38

29, 242 %
. o, . | T

80.0 %
Conteo total = 3408
defectos en las tallas de la marca IGGIS

imagen niimero 2
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Diagrama de Pareto de Defecto
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Grafica de series de tiempo de Pzs
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Una vez identificado que talla es la que
mas se produce se procedié a identificar
los defectos en las tallas obteniendo que el
defecto que mas se presenta es la variacién
de las puntas, mismas que se representa en
la imagen nimero 3 y en la imagen niimero
cuatro se muestra el comportamiento de dicha
variaciéon. En la grafica de series de tiempo
se observa que las puntadas por pulgada se
encuentran entre 8.5 a 9.62 puntadas/plg.

De acuerdo a la metodologia DMAIC lo
primero que se debe definir es el objetivo
SMART de las puntadas por pulgada que debe
ser el 70 % de la brecha del valor maximo y la
media segun sea la caracteristica que se esté
controlando, posteriormente se deben atender
los problemas que se presentan en las tallas y

finalmente las marcas es decir se utiliza un
método inductivo.

FASE 2 MEDIR

una vez que se establecio una métrica a
seguir que nos ayuden a conocer la situacién
en la que se encuentra el problema que se
pretende resolver, se debe medir estas variables
y establecer un seguimiento que permita
mas adelante poder analizar la situacion. El
objetivo de esta etapa es medir el desempefio
actual del proceso que se busca mejorar, para
ello lo primero que se debe hace es verificar
que los equipos de medicién que intervienen
en el proceso estén calibrados para ello se
apoya en la técnica estudio tipo 1. El cual
se utiliza para evaluar la capacidad de un




proceso de medicion. Este estudio evalua los
efectos combinados de sesgo y repetitividad
basandose en multiples mediciones de la
misma parte. Un estudio de tipo I del sistema
de medicion se deberia realizar antes de otros
estudios sobre repetitividad y reproductividad,
que determinan cuanto de la variacién del
proceso observada se debe a la variacion del
sistema de medicion. En el caso de estudio
sinvolucraron 3 operarios con 2 réplicas de
medicién cada uno obteniendo los resultados
que se muestran en la imagen nimero 5y 6

Estudio tipo 1 del sistema de medicion para Pzs Dafnadas

Notficado por
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Gréfica de comidas de Pzs Dafiadas

. - - . - v

Pzs Dafadas

0 Ref -0 Tl

Estadisticas bisicas. Sesgo Capacidad
Referencia 123505 sesgo 48378071 g 17
Meda 50128571 r 8 857940 Cok 108
Desv Est 326080879 JalorP 0000

6 x Desv Est (VE) 1956485273
Tolerancia (Tol) ~ 0.05

sengode s prusbe=4) %VarRepetiidad) 391297055%

%Var(Repetiblidady sesgo) -4003%

Imagen 5
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imagen 6

En las imagenes 5 y 6 se observa que existe
mucha variabilidad entre los operarios y el
equipo de medicién por lo que se recomienda
primero ajustar los equipos de medicion y
capacitar al personal

Una vez que los equipos de medicion y el

personal esta capacitado se procede a elaborar
un estudio R&R de la variable que se esta
analizando.

Siguiendo el caso de estudio los resultados
obtenidos son los que muestran en la imagen
numero 7y 8

FASE 3 ANALIZAR

Con los datos que se recolectaron en la fase
2 se realiza un analisis de los mismos, para
tratar de averiguar las razones por las que algo
esta fallando el sistema, asi como identificar
las areas de oportunidad de mejora.

El defecto mds importante es la variacion
de las puntas por pulgada para poder detectar
el origen de este problema se elaboré un
diagrama causa efecto, encontrando los
resultados que se muestran en la imagen
numero 9

Otra de las herramientas utilizadas en
esta fase fue la prueba de 2 t, debido a que
no se conoce la variabilidad de la variable,
encontrando que en la muestra 6 y 8 se
encontraron datos atipicos por lo que se debe
revisar el proceso para determinar que paso.
Ver imagen numero 10 y 11. Las variables
utilizadas fue maquina vs puntadas danadas.
En conclusidn, se puede decir que la maquina
no tiene ninguin efecto sobre las puntadas
danadasporlo que se debe centrarlos esfuerzos
en la aguja, ademas en base a los resultados
que se presentan en la imagen ndimero 10
se sugiere que los tamafos de muestra sean
mayores a 15 para que la variacién entre las
muestras sea menor debido que es un proceso
muy repetitivo




Informe de R&R del sistema de medicion (ANOVA) para Pzs Danadas
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Estudio R&R del sistema de medicién para Pzs Dafadas
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Imagen numero 8
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Imagen nimero 9




Prueba t de 2 muestras para la media de Puntas danad y Falla por ma
nforme de diagndstico

Orden de los datos en la hoja de trabajo
Investigar cual quier valor atipico (marcado en roj o).
Puntas dafiad Falla por ma

1 2 3 a 5 6 7 8 9 1o mn 12 13 14 15 1 2 3 -4 5 i3 7 8 9 1o mn 12 13 14 15
£Cual es la ili de una ia? POue diferencia puede detectar con los tamafios
Potonca de sus muestras de 157

= 40% B0% 9076 10036 D ferencia Potencia

a4as518 B0%%
— — 26610 703%
11077 80%
13042 90%
B8.4518 Diferencia 13.042
Para o = 0.05 y tarmafnos de muestra = 15:
Si la media wverdadera de Puntas dafiad fuera 8 4518 mayor que Falla por rra, Diferenda observada = 15267

usted tendria una probabilicad de 60% de detectar la diferencia. Si Puntas
dafad fuera 13.042 mayor que Falla por ma, tendria una probabilidad de
90%.

a potencia es una funcion de los tamafios de las muestras y las desviaciones estandar. Para detectar cias mas e
wumentar los tamafios de las muestras.

Imagen numero 10

Prueba t de 2 muestras para la media de Puntas dafiad y Falla por ma
Informe de resumen

Prueba de la media Muestras individuales
(Es Puntas dafiad mayor que Falla por ma? Estadisticas Puntas dafiad Falla por ma
CEE0TOR 0] =0 | Tamario de la muestra 15 15
| Media 135.33 120.07
Si | No| IC de 90% {(128.0, 142.7) (118.78, 121.36)
P | Desviadén estandar 16.203 2.8402
La media de Puntas dafiad es significativamente mayor que la
media de Falla por ma (p < 0.05). Diferencia entre muestras
Estadisticas *Diferencia
Diferencia 15.267

IC de 90% para la diferencia

¢Estéa todo el intervalo por encima de cero? IC de 90% (7.7859, 22.747)

*Diferencia = Puntas dafiad - Falla por ma

Comentarios

« Prueba: Usted puede conduir gue la media de Puntas danad es
mayor que Falla por ma en el nivel de significancia de 0.05.

= IC: Cuantifica la incertidumbre asodada a la estimadon de la
diferencia en las medias a partir de los datos de las muestras. Usted
puede tener una seguridad de 90% de que la diferenda verdadera se
encuentra entre 7.7859 y 22.747, y una seguridad de 95% de que es
mayor que 7.7859.

Distribucion de los datos
Compare los datos y las medias de las muestras.

Puntas dafiad « Distribudén de datos: Compare la ubicacion y las medias de las
muestras. Busque datos poco comunes antes de interpretar los
- » posapmeos - resultados de la prueba.

Falla por ma

Imagen numero 11
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Diagrama de Pareto de Defecto
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Diagrama de Pareto de Defecto
Informe de resumen

Defectos ordenados por frecuencia de ocurrencia
Concéntrese en los defectos con mayor impacto en su proceso.

2500

2000

)
\

1500 P
b
g
"//
. ,/'/
;
1000 o
500
0
Defecto Variacion Exceso de Piezas rot Defectos d Piezas Cor
Conteo 9200 574 383 191 191
Porcentaje 402 256 7.1 85 8.5
% acumulado 402 65.8 829 915 100.0

Imagen numero 16

FASE 4 MEJORAR

En esta fase se ponen en marchalas acciones
necesarias para mejorar la situacion actual. Se
disenan soluciones que ataquen el problema
raiz y lleve los resultados hacia las expectativas
del cliente, desarrollando mejoras.

Para reducir el efecto que tiene la variacion
del hilo en el proceso se debe centrar los
esfuerzos en la tension del hilo en el cual debe
ser 3.182 unidades ver imagen 12 13y 14

FASE 5 CONTROLAR

Tras llevar a cabo estas acciones, se debe
implementar un control sobre las mismas que
aseguren que se implementan correctamente
y que los objetivos que se marcaron
efectivamente se cumplen. Y que el proceso se
mantendra en su nuevo rumbo. Los resultados
obtenidos después de implementar un sistema
de mejora son los que muestran en la imagen
numero 15y 16

CONCLUSIONES

Entre los factores criticos de la calidad
de la informacién de control de fallas, se
han determinado a través de las opiniones
de los conocedores del tema, asi como de la
queja del usuario final de la informacion, los
siguiente: La informacion debe ser confiable,
debe ser coherente y debe ser entregada de
forma oportuna, para que sea de utilidad
para la toma efectiva de decisiones, no solo
de planificacion y de empleo y recursos
asociados a los resultados obtenidos, si no
las acciones correctivas y preventivas sobre
el proceso y se debe verificar los criterios de
calidad de las fallas, lo cual, se realiza desde el
proceso, cuando lo ideal seria que el proceso
no avanzara si no se cumplen los criterios
de calidad dentro del establecimiento de la

maquina.

Entre los principales obstaculos que se han
identificado para el éxito del proyecto, estan
los siguientes: no hay concientizaciéon de la
importancia de realizar la entrega a tiempo,




no hay un compromiso del personal de los
establecimientos con la mejora continua, hay
resistencia a realizar el registro adecuado de
todas las actividades realizadas, y limitaciones
logisticas para realizar seguimientos. Se
han detectado que los registros tienen un
comportamiento inusual entre las variables de
la marca de pantalon y talla, detectado durante
el analisis de los graficos de dispersiéon, como
consecuencia de errores de registros de las
escalas de medicion, los mismos que no
presentan diferencia significativa entre tallas.
El analisis de causa-efecto, tiene mayormente

REFERENCIAS

agrupada las posibles causas y subcategorias
de las fallas que presenta el pantalon, se
considera la variaciéon de la puntada como
vital importancia para poder orientar el
proceso hacia una mejora continua. Y la
variable numero de errores por registro se
comporta como variable normal, lo que nos
permite la directa aplicacion de los graficos de
control por atributo, lo que se analizé con las
pruebas de hipotesis, por lo que los resultados
son visibles de las graficas de control son utiles
para la busqueda de las causas en base a los
datos analizados.
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