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Presentación

Las Revistas Killkana, desde su surgimiento han devenido fuentes importantes de difusión
cient́ıfica y académica en cada una de las áreas del conocimiento en las que se han especializado.
Cada uno de los art́ıculos que se ponen a la disposición del lector, brindan la posibilidad de
dar a conocer a la comunidad académica profesionales competentes y responsables, no solo en
el territorio nacional sino también en otras áreas geográficas.

En esta edición, se incluyen colaboraciones de trabajos originales de investigación cient́ıfica,
en las cuales los estudiantes presentaron una participación muy activa.

En la Revista Killkana Sociales se presentan temas actuales acerca de economı́a, administra-
ción de empresas, derecho, comunicación social y psicoloǵıa social. Todos presentan diferentes
visiones de la realidad que se percibe en Ecuador, donde sus autores de una manera respetuosa
y cient́ıfica exponen los resultados de sus investigaciones de forma tal que quedan abiertos al
debate.

Temas en el área de odontoloǵıa como los hallazgos radiográficos de rutina en odontoloǵıa,
y su importancia en el diagnóstico precoz de patoloǵıas cervicofaciales, y la tomograf́ıa cone
beam como herramienta diagnóstica en alteraciones de la articulación temporomandibular; psi-
coloǵıa cĺınica como por ejemplo el riesgo suicida en jóvenes universitarios, el locus de control
según estadios de cambios, conducta sicopática y ortoréxica, rasgos de personalidad en padres
y competencias de enfermeŕıa son tratados en el primer número de la Revista Killkana Salud
y Bienestar del presente año. Para nosotros constituye una satisfacción profunda haber podido
contar con la colaboración de médicos-docentes universitarios reconocidos en sus especialidades
y universidades.

La Revista Killkana Técnica muestra su primer ejemplar con el fruto de resultados de
las mejores ponencias presentadas en el I Congreso Internacional de Innovación y Tecnoloǵıa
Informática en las Organizaciones. Las temáticas de estos art́ıculos versan sobre lenguaje de
señas basado en las tecnoloǵıas de la información y la comunicación; evaluación de seguridad
de la información en las páginas web; detección de algoritmos para la evaluación de valores
at́ıpicos; modelos de referencia de arquitectura empresarial para la industria de la Educación
Superior y, también ofrece una revisión del estado del arte acerca de la detección de filtraciones
de privacidad.

Dejamos entonces al alcance de toda la comunidad académica: docentes, investigadores, es-
tudiantes, cient́ıficos, el primer número de las Revistas Killkana y con la convicción de que sea
útil en la actividad que realizan desde sus instituciones. De igual forma, los exhortamos a seguir
contribuyendo con sus publicaciones para el enriquecimiento de la difusión de la ciencia.

Muchas gracias a todos.

MSc. Marilin Balmaseda Mederos
Editora Jefa- Revistas Killkana
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Tenecela-Méndez, Diana Eĺısabeth* y Quito-Tapia, Fausto Esteban
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Conducta Ortoréxica en usuarios de gimnasios de la ciudad de Cuenca . . . . 23
Cobos-Lazo, Felipe Andres* y Hernández-Rodŕıguez, Yenima de la Caridad
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articulación temporomandibular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37
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Resumen

Objetivo: identificar el tipo de locus de control según las etapas de cambio, incluida la asociación de estas últimas con el
tiempo y la frecuencia de internamiento de los usuarios internos en el centro de Adicciones al Tratamiento“Proyecto
Esperanza” ubicado en la parroquia Paccha-Cuenca perteneciente a la provincia de Azuay, durante el período 2017-
2018. Materiales y Métodos: se tuvieron en cuenta la definición y descripción del locus de control, sus tipos y las
diferentes etapas de cambios de Prochaska y DiClemente. Se trata de un estudio descriptivo transversal, realizado con
una población de 50 hombres, con edades comprendidas entre 18 y 65 años, junto con variables como el tiempo de
hospitalización y la frecuencia de internamiento. Los siguientes instrumentos fueron utilizados en la evaluación de las
principales variables: el inventario de Locus of Control de Rotter y la escala de evaluación de cambio de la Universidad de
Rhode Island (Urica). Resultados: el 58 % de los participantes mostraron un locus de control interno y se encontraban en
el estadio contemplativo, el 22 % pertenecía a la etapa de acción; mientras que los que corresponden a un locus de control
externo mostraron porcentajes bajos en las etapas de contemplación y acción que representan el 10 % de la población.
Conclusiones: se pudo verificar que hubo una mayor prevalencia (58 %) con un locus de control interno durante la etapa
de contemplación.

Palabras clave: Acción, Contemplación, Estadios de cambio, Locus de control.

Abstract

Objectives: The purpose of this research is to identify the type of control locus according to the stages of change and their
relationship with the time and frequency of the patients stay at the Center of Addiction Treatment “Proyecto Esperanza”,
located in the Paccha parish in the city of Cuenca, during the 2017-2018 time period. Materials and methods: The control
locus definition, its description and its types, as well as the different stages of change of Prochaska and DiClemente, were
also considered. This is a descriptive cross-sectional study, which was conducted with a sample population of 50 men,
aged between 18 and 65 years old, along with other variables such as hospitalization time and the frequency of stay at the
center. The following tools were used in the assessment of the main variables: The Rotter’s inventory of Control Locus
and the changing assessment scale of Rhode Island University (Urica). Results: The results of this study show that 58% of
participants presented an internal locus control and were in the contemplative phase, 22% were in the action stage while
those in the external locus control showed low percentages in the contemplation and action stages, representing 10% of
the population. Therefore, it was possible to verify the existence of a higher prevalence (58%) on those individuals with
an internal locus control during the contemplation stage.

Key words: Action, Contemplation, Stages of change, Locus of control.

1 Introducción

En el campo de las adicciones el proceso de la deshabi-
tuación a las sustancias es complicado. Esta investigación
pretende contribuir a un mejor tratamiento en las adiccio-
nes, ampliando la información existente, y favoreciendo
así comunidades terapéuticas que laboran en el área de las

drogodependencias y a los mismos sujetos y familiares que
se encuentran buscando asistencia.

El concepto de Locus de control ha sido analizado por
varios autores como McGhee y Crandall, los cuales asocia-
ron el locus de control con resultados asociados al éxito y
fracaso. Gurin, Lao y Beattie hicieron referencia al control
personal (control de personas en la sociedad) e ideológico
(control que un sujeto cree poseer individualmente). Mirels
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2 Tenecela-Méndez y Quito-Tapia

diferenció entre el control que se ejerce sobre las personas
y el dominio que se tiene sobre instituciones sociales y
políticas. Levenson hace referencia a las dimensiones de
“otros poderosos” y “fatalismo”; Miligram y Miligram
propusieron la dimensión referida al tiempo (pasado y
futuro); Díaz Loving y Andrade Palos, se enfocaron en las
dimensiones de control afectiva e instrumental; y el pionero
de este constructo, Rotter, el cual aportó con la internalidad
o externalidad del término, siendo este el principal autor por
el que la presente investigación se desenvuelve.1

Así mismo, durante este estudio se señalará el modelo de
estadios de cambio por Prochaska y DiClemente siendo este
un proceso de modificaciones por el que debe atravesar un
sujeto ante su situación, en este caso la adicción, buscando
generar una conducta o comportamiento diferente. Depen-
diendo de la etapa en la que se encuentre se intentará reducir
o incrementar conductas o estrategias tanto desfavorables
como favorables proporcionando resultados eficaces ante la
problemática.

La presente investigación se realizó en la institución
“Proyecto Esperanza”, ya que se ha observado que los
usuarios presentan estancamiento en su evolución produ-
ciendo pocos avances e insuficiente disposición a producir
cambios. El equipo técnico menciona que muchos de ellos
durante las intervenciones terapéuticas aún siguen atribu-
yendo a factores externos la problemática de su consumo,
como a los terapeutas, médicos, medicación, mala suerte,
control parental, factores económicos, antecedentes de con-
sumo familiares, o relaciones afectivas, dando a entender a
simple vista que poseen un locus de control externo.

Esta problemática ha causado interés y preocupación a
los familiares y al equipo multidisciplinario que labora en el
establecimiento. Es entonces que así se formuló el objetivo
principal de determinar el locus de control según el estadio
de cambio en los usuarios internos del centro “Proyecto
Esperanza”, y como objetivos específicos el identificar los
tipos de locus de control; conocer los estadios de cambio en
los que los usuarios se encuentran según el modelo trans-
teórico de Prochaska y DiClemente, y; asociar los estadios
de cambio con el tiempo de tratamiento y frecuencia de
internamiento.

2 Marco teórico
2.1 Locus de control

El constructo locus de control es considerado importante
para el campo de las adicciones, siendo además un recurso
significativo de afrontamiento. También se desempeña co-
mo un factor predictivo en cuanto a las variables de actitud,
afectividad y comportamiento de un individuo, resultando
beneficioso ya que es un indicador de diagnóstico precoz o
para la realización de un pronóstico.2

En la teoría del aprendizaje social se menciona a Rotter
(1966), como el precursor de este término o constructo
de personalidad, definiéndolo como el grado en que una
persona se percibe responsable de las situaciones que ocu-
rren en su vida, o las expectativas que se posee respecto a

los resultados de sus acciones, por lo que este constructo
ha sido uno de los más estudiados dentro del campo de
psicología durante los últimos cuarenta años.3

Por tanto, el locus de control se clasifica en interno,
cuando el sujeto considera que los resultados logrados se
asocian a conductas o características personales, percibién-
dose como capaz de influir en sucesos que ocurren en
su vida, transformando sus situaciones negativas e incre-
mentando probabilidades de éxito, es decir, cuando una
persona controla situaciones siente disposición para afron-
tarla, creando compromisos y modificaciones adecuadas.
Por otro lado, en el locus externo se considera que los
resultados de sus conductas corresponden a factores ajenos
del propio control como la suerte, destino u otras personas,
influyendo en el manejo del curso de acontecimientos.4

La atribución externa es señalada como factor de riesgo,
debido a que el paciente asocia sus avances a su familia,
pareja o trabajo y cuando estos no actúan a conveniencia
del paciente, ellos generalmente se frustran, abandonan
o inmovilizan su tratamiento. Se considera favorable una
atribución interna, ya que permite el afrontamiento de dife-
rentes situaciones que van a suceder durante el proceso de
tratamiento y que requieren de esfuerzo.5

Otras diferencias sobre estas variables afirman que la
posesión de atribución externa, tiende a relacionarse con
la consideración de que los problemas se resolverán por
casualidad teniendo como resultado a pacientes con me-
nor productividad, por el contrario, la atribución interna
beneficia a los sujetos por la preocupación en cuanto a
su conducta futura, sus fracasos o errores, resistiendo a
manipulaciones que se puedan presentar.6

El locus de control proporciona información sobre con-
ductas de un individuo y la predicción de éxito o fracaso
ante un programa de salud, así mismo es recomendado que
los programas se enfoquen en establecer la responsabilidad
de sus comportamientos, creencias o expectativas sobre si
mismos (internalidad).7

3 Estadios de cambio

Según el Modelo Transteórico propuesto por Prochaska
y DiClemente dirigido a modificar una adicción, requiere
atravesar una sucesión de procesos, estadios o niveles de
cambio, cada uno caracterizado por diferentes particulari-
dades. Es por ello que se conoce que los pacientes frecuen-
temente no avanzan de una manera lineal, sino dinámica,
ya que puede atravesar varias veces por la misma fase hasta
lograr un cambio, sin embargo, todas las experiencias o
situaciones son diferentes.8

Entonces en el estadio de pre-contemplación el sujeto
no tiene intención de cambio, se necesita aumentar la
conciencia de su problema, evitan informarse o dialogar
sobre ello, adoptando una posición defensiva y resistente.
Durante la contemplación, se manifiestan intenciones de
cambio, surgen dudas sobre la problemática adictiva, indica
la toma de conciencia; en la preparación, los sujetos asumen
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compromiso para el cambio, realizan pequeñas modifica-
ciones, ya que poseen conciencia sobre los beneficios de los
cambios. La acción, etapa en la que se ponen en práctica de-
cisiones, implicándose activamente en sus modificaciones,
es una etapa inestable donde, a pesar de existir la intención
al cambio, no garantiza que se conserve; el mantenimiento,
logrando estabilidad de los cambios iniciados, es la etapa
estable en donde se mantiene la conducta, las tentaciones
siguen presentes, y por lo tanto el reto es mantenerse en
abstinencia y prevenir recaídas.8

El proceso que recorren los pacientes se define como
la “actividad iniciada o experimentada que modifica el
afecto, conducta, cogniciones y relaciones interpersonales”,
es decir, las actividades cognitivas y conductuales son las
principales modificaciones recomendando así iniciar en el
primer estadio. No obstante, las intervenciones convienen
direccionarse a cada uno de los niveles de cambio para así
desarrollar un tratamiento eficaz.9

Además el proceso de cambio es explicado a través de un
proceso motivacional, en donde los sujetos recorren esta-
dios o etapas, este avance se produce dependiendo del grado
motivacional que presenten para abandonar la conducta
adictiva, la motivación está dirigida por la emoción, y esta
última es utilizada como una disposición para accionar.10

Es importante identificar el estadio en que se encuentran
los pacientes, permitiendo a los terapeutas orientarse en un
mejor abordaje terapéutico para poder realizar el cambio se
requiere de reconocimiento del grado motivacional del in-
dividuo y teniendo en cuenta que los procesos psicológicos
necesarios al inicio de las etapas son diferentes de aquellos
que se requieren en las etapas finales.11

Se necesita tomar conciencia que numerosa población
adicta no se encuentra dispuesta a tomar acción para rea-
lizar modificaciones, por tanto, no se benefician con los
programas informativos, educativos o preventivos realiza-
dos tanto dentro como fuera de un proceso de internamien-
to de tratamiento. Debido a esto es necesario planificar
intervenciones según la etapa de cambio, tanto a nivel
grupal como individual, ya que de lo contrario es posible
que permanezcan bloqueados en los estadios iniciales, sin
motivación, ni la disposición a participar en intervenciones
o programas.12

Beck destaca la necesidad de que en los sujetos anclados
a etapas iniciales, el grado de motivación del terapeuta con
el paciente esté íntimamente relacionado, de tal manera
que persigan los mismos objetivos y desarrollen una co-
municación eficaz que permita crear un compromiso real
y efectivo con el plan de tratamiento, generando cambios a
nivel psicológico, afectivo, conductual y espiritual en forma
progresiva, y teniendo en cuenta una motivación continua,
que permita evitar así estancamientos.13

4 Metodología y materiales

El presente es un estudio descriptivo, de corte trans-
versal. La muestra estuvo conformada por 50 pacientes
en proceso de tratamiento, pertenecientes a la institución

“Proyecto Esperanza”, ubicado en la parroquia Paccha-
Cuenca, durante el periodo Septiembre-Enero del 2017,
los cuales cumplieron con los criterios de inclusión de
encontrarse en un internamiento residencial, con edades
comprendidas entre 18 y 65 años, del sexo masculino y
exclusión alfabetización y no tener el deseo de participar.
Los participantes se mostraron dispuestos a colaborar pre-
via a la autorización mediante el consentimiento informado,
además de una breve explicación sobre la investigación.

Se utilizaron dos instrumentos: el Inventario de Locus de
Control de Rotter, utilizando la adaptación al castellano de
Pérez (1984) con un alfa de Cronbach de 0.652, compuesta
por 23 ítems, cada uno compuesto por dos enunciados,
uno relativo a expectativas de control externo y el otro
en referencia al control interno. Este inventario permite
conocer el grado de responsabilidad que asume el sujeto en
el proceso de cambio necesario para su recuperación. Por
otro lado la escala de Evaluación de Cambio perteneciente a
la Universidad de Rhode Island (Urica), teniendo la consis-
tencia interna entre 0.69 y 0.89 Esta escala se compone de
32 ítems, valora 4 subescalas o estadios (precontemplación,
contemplación, acción y mantenimiento) con 8 ítems cada
uno, consiste en frases en donde el sujeto indica el grado
de acuerdo en una escala tipo Likert de 5 puntos siendo
1 “completamente en desacuerdo” y 5 “completamente de
acuerdo”, el objetivo de esta escala evalúa la situación del
sujeto en cuanto a su disposición al cambio. Los análisis
estadísticos se tabularon y procesaron a través del paquete
estadístico SPSS.

5 Resultados
En el estudio se evaluó y correlacionó los datos obte-

nidos de los instrumentos descritos anteriormente además
de la población participante (50 varones), su tiempo de
internamiento y la frecuencia del mismo. El análisis de los
resultados fueron presentados en gráficos, para su mayor
comprensión y lo hallado se discute en la sección respecti-
va. En primera instancia se muestran los resultados de las
variables individualmente, luego se muestran las variables
correlacionadas.
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Fig. 1. Tiempo de internamiento de usuarios.
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Respecto a la variable del tiempo de internamiento en el
que se encuentran los internos, se muestra un predominio de
38 % dentro del primer mes, seguido del tercer mes con el
18 %, y del segundo mes representando el 16 %; se encontró
un menor porcentaje de internos en el sexto, cuarto y quinto
mes respectivamente.

Tabla 1. Frecuencia de internamientos por recaídas.

Frecuencia Porcentaje

Válido Primero 31 62,0

Segundo 16 32,0

Tercero 2 4,0

Quinto 1 2,0

Total 50 100,0

Fuente: Elaboración propia de los autores

En referencia a la frecuencia de internamiento se observó
mayor porcentaje en los que se encontraban en su primer
internamiento (62 %), seguido del segundo internamiento
(32 %).

Fig. 2. Tipos de locus de control en la población.
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En cuanto al tipo de locus de control que poseen los
internos se observó mayor porcentaje en los que poseen un
locus de control interno (80 %), mientras que la minoría, el
20 % perteneció al locus de control externo.

Tabla 2. Estadios de cambio en los que se encuentran los participantes.

Frecuencia Porcentaje

Válido Pre-contemplación 0 ,0

Contemplación 34 68,0

Acción 16 32,0

Mantenimiento 0 ,0

Total 50 100,0

Fuente: Elaboración propia de los autores

En relación a los estadios de cambio en los que los pa-
cientes se encuentran se conoció que ninguno se encontraba
en los estadios de pre-contemplación y mantenimiento, por
otro lado el 68 % se encuentran en el estadio de contempla-
ción, mientras que el 32 % presenta un estadio de acción.

Fig. 3. Tiempo de internamiento según estadios de cambio.
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De acuerdo al tiempo de internamiento según los es-
tadios de cambio en los que se encuentran los sujetos se
conoció que el 38,2 % pertenecientes al estadio de con-
templación se encontraban en el primer mes, el 20,6 %
en el segundo y tercer mes, y una minoría en el cuarto,
quinto y sexto mes. Mientras que el 37,5 % pertenecientes
al estadio de acción se encontraban en el primer mes de
internamiento, el 18,8 % en el quinto mes, continuado del
cuarto y sexto mes equivalente a un 12,5 %.

Tabla 3. Frecuencia de recaídas según Estadios de cambio.

Frecuencia de Internamiento

Primero Segundo Tercero Quinto Total

Estadio de
cambio

Contemplación 24 8 1 1 34

48,0 % 16,0 % 2,0 % 2,0 % 68,0 %

Acción 7 8 1 0 16

14,0 % 16,0 % 2,0 % 0,0 % 32,0 %

Total 31 16 2 1 50

62,0 % 32,0 % 4,0 % 2,0 % 100,0 %

Fuente: Elaboración propia de los autores

En los estadios de cambio según la frecuencia de inter-
namientos por recaídas, se conoció que un 48 % pertene-
cientes al estadio de contemplación se hallan en su primer
internamiento, seguidos del 16 % internados por segunda
vez. Por otro lado el 16 % de sujetos pertenecientes al
estadio de acción se hallan en su segundo mes, y el 14 %
en su primer internamiento.
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Fig. 4. Tipos de locus de control según estadios de cambio
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En relación del tipo de locus de control según estadios
de cambio, un 58 % de la muestra que se encuentran en
el estadio de contemplación poseen locus interno, y un
10 % externo. Por otro lado, los pertenecientes al estadio de
acción el 22 % poseen locus de control interno, y el 10 %
externo.

6 Conclusiones
El locus de control se considera un constructo importante

al realizar pronósticos sobre un individuo que se encuentra
en proceso de tratamiento, ya que proporciona información
acerca del grado de control que posee ante una problemá-
tica. En el caso de los estadios de cambio es vital para el
trabajo en drogodependencias, ya que cada etapa representa
el grado motivacional de un paciente, además cada uno de
estos se encuentra representado por características por lo
que es fácil diferenciar en la etapa que se pueden encontrar.
Al relacionar estas variables se puede conocer qué atribu-
ción de control es necesaria para progresar a través de las
diferentes etapas de cambio.

En el presente estudio se trabajó con una población
compuesta por 50 varones internados durante su proceso
de tratamiento, con duración de seis meses pertenecientes
a la institución “Proyecto Esperanza”. Por los resultados
obtenidos (Fig. 4), se demostró la prevalencia del locus
de control interno tanto en los estadios de contemplación
y de acción, ya que en los estadios de pre-contemplación
o mantenimiento no existió algún porcentaje, también se
pudo observar que la mayor población del centro se encon-
traba durante su primer mes de internamiento (38 %), y en
su primer internamiento (62 %).

Existen pocos estudios o investigaciones actualizadas
relacionadas específicamente con el tipo de locus de con-
trol en cada estadios de cambio. Sin embargo se pudo
rescatar algunos que proporcionan información relevante,
como una investigación en España y Portugal14 sobre la
resiliencia psicosocial, el cual señala que las personas que
poseen un locus interno al sentir que pueden controlar
la situación cuentan con un buen rendimiento, afrontando
de manera positiva las adversidades, además actúa como
factor protector que contribuye a forjar la resiliencia. Esto

proporciona información de que los usuarios investigados
al presentar mayoritariamente una atribución interna (Fig.
4), están demostrando beneficios en su tratamiento.14

Gran porcentaje de los internos (Tabla 3) se encontró en
el estadio de contemplación (68 %), esto coincide con un
estudio realizado en Cuenca, Ecuador en Clínicas de reha-
bilitación como CREIAD, CRA y Hacia una Nueva Vida,
en donde con una muestra de 23 pacientes se encontraron
porcentajes altos (65,22 %,52.94 % y 64.71 %) en la etapa
contemplativa a lo largo del internamiento de tres meses,
indicando que poseen conciencia de la problemática, y sin
embargo continúan con la incertidumbre de cómo realizar
cambios y continuar hacia la siguiente etapa, la acción15 .

Otra investigación realizada en España acerca de los
cambios de variables psicológicas que los drogodependien-
tes producen durante seis meses de tratamiento, comprue-
ba que durante los últimos meses la etapa que aumenta
es el estadio de acción, disminuyendo las etapas de pre-
contemplación y contemplación, manifestando así lograr
avanzar desde etapas iniciales hasta las finales, concordan-
do de esta forma con los resultados obtenidos en la escala
de Evaluación del Cambio URICA (Fig. 3) en los que en los
últimos tres meses está predominando la etapa de acción.16

Además un estudio realizado sobre un cuestionario para
la modificación del consumo de alcohol en Bogotá, Colom-
bia en donde se utilizó el CEMA (Cuestionario de Etapas
para la Modificación del Abuso de Alcohol) se menciona
que en su escalas sobre la importancia atribuida al consu-
mo, se encontró entre las razones personales predominio
en la falta de conciencia acerca de las consecuencias del
consumo (fase pre-contemplativa), por ello se señala la
relevancia de trabajar activamente en incrementar la con-
cientización durante la fase inicial del proceso, por lo tanto,
en esta institución se entiende que si lo han realizado de
forma eficiente ya que al asociar los estadios de cambio con
el tiempo de tratamiento (Fig. 3) se observa un relevante
porcentaje dentro del primer mes con estadio contemplativo
(38 %).17

Asimismo un estudio realizado en varones internos por
consumo de sustancias en Buenos Aires, en donde se com-
paran los estadios motivacionales entre los pacientes rein-
cidentes y los que se encuentran en su primer internamiento
se obtuvo que los reincidentes por recaída al inicio del
tratamiento mostraron significativos resultados en el estadio
contemplativo (57 %). En el Modelo Transteórico las recaí-
das no son consideradas como fracaso sino como parte del
proceso, y según esta investigación, los que inician el tra-
tamiento en ese estadio obtienen resultados más eficientes
que quienes lo inician en el de acción o mantenimiento. En
los resultados obtenidos se pudo observar que los pacientes
que reinciden en su frecuencia de internamiento (Tabla 3)
obtuvieron porcentajes iguales entre la etapa contemplativa
(buen pronóstico) y de acción, dando a entender que unos
obtendrán mejor pronóstico que los que otros.18

Por último, al relacionar el tipo de locus de control con
los estadios de cambio (Fig. 4) se identificó que los que
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poseen control interno están en su etapa de contempla-
ción (58 %) y de acción (22 %), esto se corrobora con la
teoría de que el locus interno es necesario para avanzar
atravesando las diferentes fases de cambio propuestas por
Prochaska y DiClemente, logrando así una recuperación
eficaz, ya que proporciona una buena ejecución debido a
que las estrategias que poseen están orientadas a la acción
y no en la emociones, son resistentes a la manipulación,
brindan atención a los fracasos o errores y se orientan al
aprendizaje.19

Por lo cual se considera necesario desarrollar el locus
interno ya que el adicto madura a nivel cognoscitivo, el
mismo Rotter (1966) menciona que los que lo poseen
pueden mejorar su salud, a través de la toma del control
sobre su vida personal, es decir, asumiendo la creencia
que los resultados son fruto de su comportamiento, además
demuestra ser beneficioso ya que los sujetos se interesan
por su salud y por cumplir un tratamiento.20

Así que todos los estudios mencionados con anterioridad
se relacionan y corresponden eficazmente ante los resul-
tados recolectados durante esta investigación. Se conoció
que durante el primer mes se encuentran en el estadio de
contemplación con un locus interno, y mientras avanzan
hacia el sexto mes el estadio de acción prevalece sobre el
contemplativo, dando así a entender que el tratamiento en
esta comunidad terapéutica está siendo eficaz, por lo que no
concuerda con la problemática mencionada al inicio, ya que
las recaídas de esta comunidad puede deberse entonces a
otras variables que no tienen que ver con el locus de control.

Con los resultados obtenidos se pronostican avances
positivos ya que la mayor parte mostró un locus interno,
interpretando así que la mayoría de los usuarios conocen la
posesión del control sobre su situación, aunque aún existen
estancamientos debido a la existencia del locus externo en
el 20 % de la población investigada.

Finalmente, con esta investigación se pudo determinar
que el locus de control interno debe recalcarse y trabajarse
durante un tratamiento terapéutico poniendo énfasis en el
abandono de excusas o justificaciones en sus consumos
(locus externo), ya que esto influencia una vez culminado
el proceso. Se pretende que esta investigación proporcione
información para el avance de las fases hasta conseguir la
abstinencia, por ello es importante considerar el sistema de
creencias de un adicto en proceso de tratamiento.
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Resumen

Objetivo: caracterizar la conducta psicopática en usuarios de la comunidad terapéutica “Proyecto Esperanza” de la
parroquia Paccha, ciudad de Cuenca; determinando las diferentes características sociodemográficas y sociosicológicas
en relación con dicha problemática e identificando las manifestaciones, asociaciones de la psicopatía con dichos supuestos
en la muestra seleccionada. Materiales y métodos: La investigación obedece a un enfoque cuantitativo, de un diseño
no experimental transversal descriptivo correlacional, con una muestra no probabilística de cincuenta personas que se
encuentran en un tratamiento residencial en dicha comunidad con una edad comprendida entre dieciocho y sesenta y
cinco años. Los datos fueron procesados empleando el paquete estadístico SPSS versión 23.0, para utilizar análisis
de frecuencia, medidas de tendencia central, de dispersión y de asociación. Resultados: el instrumento utilizado de
propiedades psicométricas y que fue analizado a través de la muestra de estudio se conoce como “Escala de Hare”, cuyo
resultado determina el nivel de psicopatía y se compone de 20 ítems de comprensión sencilla, con un puntaje entre cero -
dos por pregunta. Conclusiones: se sugiere emplear el instrumento en otras poblaciones de la región con el propósito de
ratificar la presencia de psicopatía e informar posteriormente los daños que puede causar la misma en el ser humano.

Palabras clave: psicopatía, nivel de psicopatía, usuarios residentes, escala de Hare.

Abstract

Objective: The objective of this research is to describe the characteristics of psychopathic behavior characteristics in
users of the therapeutic community "Proyecto Esperanza" in the parish of Paccha, Cuenca; this will be accomplished
by determining the different sociodemographic and socio-psychological characteristics associated with this issue, and
by identifying the symptoms and relationships of psychopathy with the afford mentioned assumptions in the selected
sample. Materials and methods: The research follows a quantitative approach with a non-experimental, cross-sectional,
descriptive, and correlational design, applied to a non-probabilistic sample of fifty people, between the ages of eighteen
and sixty-five, who are under residential treatment in this community. The data were processed using the SPSS Statistical
Package version 23.0, in order to use frequency analysis, centered-trend scatter and association measurements. Result:
The psychometric properties tool that was used and analyzed through the study sample, is known as the "Hare Scale". This
result determines the level of psychopathy and consists of twenty simple comprehension items, with scores between zero
and two per question. Conclusions: the use of this tool is suggested in other populations in the region in order to ratify
the presence of psychopathy and to subsequently inform about the damages it can cause to human beings.

Key words: psychopathy, psychopathy level, residential users, Hare scale.

1 Introducción

La psicopatía es una entidad nosológica, la cual se re-
fiere a sujetos insensibles, agresivos, impulsivos, con poca
empatía, egocéntricos y con problemáticas permanentes
en cuanto a su entorno social.1 En la actualidad, a pesar
de haber varios intentos para definir los criterios de esta
entidad, permanece como objeto de debate e investigación
por parte de diversos profesionales. A lo largo de la historia

han aparecido propuestas de descripciones clínicas y cla-
sificaciones para definir a estos sujetos. “Los métodos de
clasificación más usados son el DSM-5, Trastorno Antiso-
cial de la Personalidad y el CIE-10 Trastorno Disocial.1

La conflictividad de esta clasificación reside en el escaso
énfasis dado a los rasgos de personalidad ya que los que
se han destacado han sido los rasgos conductuales. Clec-
kley realizó un acercamiento a la conceptualización del
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constructo en su libro The Mask of Sanity, presentando un
perfil clínico, el mismo que se basó en dieciséis síntomas.
R.D.HERE, “utilizo este perfil clínico para elaborar un ins-
trumento de evaluación denominado PCL-R Psychopathy
Checklist-Revised, la cual consta de veinte ítems, los ítems
se puntúan de forma independiente en una escala de tres
categorías a partir de la entrevista y la información colateral
como testimonio de sentencias, archivos penitenciarios, en-
tre otros, que se obtiene de una fuente diferente al individuo
investigado. La PCL-R se ha convertido en un instrumento
importante sobre todo en la población de penitenciaria
para evaluar psicopatía, también hay otros instrumentos de
evaluación para estos centros como el PPI-R Psychopathic
Personality Inventory Revised, el cual es un cuestionario de
154 ítems el mismo que ha sido utilizado más en muestras
no criminales. Tanto la PPI-R como la escala PCL-R son
instrumentos importantes en la población de penitenciaria
como en no criminales.2, 3

En este contexto, surgió la presente investigación en la
provincia del Azuay - Ecuador y que tuvo por objetivo
caracterizar la conducta psicopática en usuarios de la co-
munidad terapéutica de la parroquia Paccha, de la ciudad
de Cuenca; al igual que determinar las características so-
ciodemográficas, sociosicológicas y asociaciones de esta
problemática con dichas variables.

2 Marco Teórico

La psicopatía desde un punto de vista psicopatológico y
una perspectiva fenomenológica, revela un estado “psicopá-
tico”, común en personas con abuso a drogas. La adicción
en el pasado, así como en el presente, son determinantes en
el impacto psicológico en la historia del abuso de drogas. El
estilo de vida pasado de las drogas caracterizado por el uso
de tanto de sustancias lícitas o ilícitas dio lugar a una forma
de psicosis que se conoce con la expresión sintomatológica
de “psicosis básica”. Por otro lado, el policonsumo contem-
poráneo de sustancias psicoactivas novedosas conduce a lo
que se denomina psicosis sintética: un estado parafrénico
muy rico con alucinaciones contínuas causadas por un
síndrome de automatismo mental y delirios secundarios
(interpretativos).2, 3

Desde un punto de vista fenomenológico, todas las
adicciones conducen al colapso final de la estructura del
Dasein (la constitución del ser en el mundo con los otros).
Después de haber viajado por muchas vías psicopatológicas
diferentes, muchos adictos permanecen sin la dimensión
espacio - tiempo“aquí y ahora”. Esto les hace imposible
permanecer en un espacio con los demás y proyectarse a
sí mismos. El resultado de esta escisión de tiempo / espacio
es la vacuidad.4, 5

Los pacientes con frecuencia abandonan el tratamiento
residencial, la pérdida de la estructura del ser en el mun-
do, el aburrimiento, el vacío, el temor, la ira, la falta de
significado, la soledad y el aislamiento. Si los enfoques
psicopatológicos y terapéuticos demuestran ser ineficaces,
las consecuencias frecuentes son: la admisión del paciente

en un hospital psiquiátrico; su arresto por crímenes re-
lacionados con comportamiento antisocial; un empeora-
miento de su psicopatología - adicción; una difusión de
enfermedades infecciosas que se encuentran comúnmente
en los adictos; sobredosis más frecuentes; comportamiento
agresivo; problemas legales; un aumento en los costos del
sistema de salud pública; y, finalmente, incluso el suicidio
del paciente.6

Entre las investigaciones que se han desarrollado durante
la última década para tener una visión más centralizada
sobre esta patología, las más importantes son: en la región
de Puerto Montt, en Chile se realizó una indagación don
de los resultados mostraron que el 21 % de los sujetos eva-
luados alcanzaron el puntaje de corte para ser catalogados
como psicópatas según el PCL-R. Se encontró que a medida
que los sujetos presentan mayor reincidencia, aumentan las
características psicopáticas (X2 = 21, 95; p <, 00001); por
otra parte, los sujetos que cometieron delitos no violentos se
asocian a moderados niveles de psicopatía y reincidencia.
Otro hallazgo interesante es que a medida que aumentan
las características psicopáticas, se aprecia una asociación
positiva con la participación en delitos violentos y/o de
sangre (X2 = 6, 6153, p<,01).7 De igual manera, en Brasil
(Flores-Mendoza et al., 2008), el 13.7 % de un total de 134
confinados procedentes de tres instituciones penales obtu-
vieron puntuaciones sobre 30 en el PCL-R. La puntuación
media en esta población fue de 21.32.8

Otro estudio realizado en Venezuela por Alvarado,
Bueno y Krivoy (2006) encontró que el 20 % de una mues-
tra de 30 presos homicidas obtuvieron puntuaciones sobre
30 en el PCL-R, mientras que el 36.7 % obtuvieron puntua-
ciones sobre 20. Finalmente, en la provincia Chimborazo –
Ecuador, de la muestra investigada el 50,0 % que equivale
a 8 hombres pertenecen a tener con un rango de psicopatía
alta, en segundo lugar, se encuentra con un 43,8 % que co-
rresponde a 7 hombres con un rango de psicopatía muy alta,
en tercer lugar, se encuentra con un 6,3 % que corresponde
a 1 hombre con un rango de psicopatía moderado.9

Bajo estos parámetros yace la actual investigación de-
bido a que se ha observado en la Comunidad Terapéutica
“Proyecto Esperanza”, una falencia al no ser tomado en
cuenta el nivel de psicopatía que presentan los usuarios
residentes en la misma, en los cuales se presentan carac-
terísticas de personas poco empáticas, insensibles, egocén-
tricas e impulsivas con una problemática permanente en el
ámbito social. Todos estos rasgos se encuentran en la escala
de Hare; por ende, es relevante y necesario determinar
si la psicopatía se manifiesta en estos individuos que se
encuentran en tratamiento.

3 Metodología

La investigación obedeció a un enfoque de investiga-
ción de tipo cuantitativo, con un diseño no experimental
transversal descriptivo correlacional, con una muestra no
probabilística intencional de voluntarios. La muestra inves-
tigada estuvo compuesta por usuarios que se residen en la
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comunidad terapéutica “Proyecto Esperanza” (n=50), los
mismos que presentan alteraciones cerebrales, estructurales
y funcionales. El rango de edad está comprendido de 18 a
65 años, conformado por 50 hombres.

Se empleó el instrumento “Escala de Hare” creado por el
canadiense R. Hare? y validado en una muestra de 525 suje-
tos de distintas ciudades de Canadá con una puntuación de
0,95 según la escala Alpha de Cronbach. El objetivo de este
reactivo es determinar el nivel de psicopatía y se compone
de 20 ítems de comprensión sencilla, con un puntaje entre
cero y dos por pregunta; posee dos factores, los mismos
que tienen cuatro áreas que son la afectiva, interpersonal,
estilo de vida, antisocial.10, 11 Los resultados alcanzados se
catalogaron en función del puntaje conseguido en la adición
de las respuestas realizadas por los encuestados voluntarios,
dividiéndose en 4 categorías: psicopatía muy alta (33-40
puntos), alta (25-32 puntos), moderada (17-24 puntos), baja
(9-16 puntos) y muy baja (0-9puntos).12, 13

Los datos fueron procesados a través del programa di-
gital Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versión 23.0, a través de análisis de frecuencia, medidas de
tendencia central, de dispersión y de asociación. Los sujetos
encuestados recibieron un consentimiento informado y una
hoja de registro como evidencia para la presente investiga-
ción.

4 Resultados

A través de esta investigación en cincuenta personas que
se encuentra en un tratamiento residencial de la comunidad
terapéutica “Proyecto Esperanza” se pudo evidenciar el ni-
vel de psicopatía alta en un 50 %; siendo el sexo masculino,
la edad comprendida entre 20 - 40 años las características
sociodemográficas de mayor frecuencia con 30 individuos
en ambas variables. De igual manera, se concluyó dentro de
las características sociosicológicas. Finalmente, se definió
que hubo una mayor dispersión en el factor 2, faceta “Estilo
de vida” del reactivo Escala de Hare debido a que se obtuvo
una media de 6,1 y que la fiabilidad de este instrumento
a través del coeficiente de Alpha de Cronbach 0,70, esto
debido a que su puntuación fue de sobre 1 respectivamente.

A continuación, se detallan los resultados obtenidos en
la presente investigación.

La Figura 1 muestra las variables sociosicológicas, don-
de se puede evidenciar que los usuarios con relación a la
procedencia el 84 % vienen de un sector urbano, el 16 %
de un sector rural. En cuanto al tiempo de consumo con el
40 % de usuarios se encuentran en la etapa “abusador”, el
60 % en la etapa “crónico”. Finalmente, la variable tipo de
consumo permite conocer que el 70 % de individuos man-
tienen un policonsumo de sustancias, el 18 % un consumo
de sustancias ilegales y el 12 % con ingesta de sustancias
legales.

Fig. 1. Variable sociosicológica de usuarios de la comunidad terapéutica
“Proyecto Esperanza” Paccha, Cuenca, Tipo de consumo

Fuente: Elaboración propia de los autores

Tabla 1. Variables sociodemográficas de usuarios de la comunidad tera-
péutica “Proyecto Esperanza” Paccha, Cuenca

Frecuencia Porcentaje
Válido Adolescencia (12 a 20 años) 12 24,0

Adultez Temprana (20 a 40 años) 30 60,0

Adultez Intermedia (40 a 65 años) 8 16,0

Total 50 100,0

Frecuencia Porcentaje
Válido Masculino 50 100,0

Frecuencia Porcentaje
Válido Educación Básica 8 16,0

Educación Media 17 34,0

BGU 23 46,0

Educación Superior 2 4,0

Total 50 100,0

Fuente: Elaboración propia de los autores
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La tabla 1 muestra las variables sociodemográficas, don-
de se puede evidenciar que los usuarios con relación a la
edad, el 60 % se encuentra en una adultez temprana (20 a
40 años), el 24 % adolescencia (12 a 20 años), el 16 % en
adultez intermedia (40 a 65 años). En cuanto al sexo (Tabla
2) la población representa el 100 % de sexo masculino.
Finalmente, la variable escolaridad (tabla 3) permite evi-
denciar que el 46 % de individuos han tenido una BGU, el
34 % educación media, seguido del 16 % educación básica
y el 4 % con educación superior.

La figura 2 indica que el 50 % de la muestra aplicada
posee un nivel de psicopatía alta, el 32 % baja, el 14 %
muy baja y el 4 % baja, ante esto se presenta un nivel de
psicopatía alta en los usuarios.

Fig. 2. Nivel de psicopatía en usuarios de la comunidad terapéutica
“Proyecto Esperanza” Paccha, Cuenca

Fuente: Elaboración propia de los autores

Tabla 2. Nivel de psicopatía en usuarios residente de la comunidad
terapéutica “Proyecto Esperanza” según Factores, Facetas (Conductas
Psicopáticas).

FACTORES FACETAS N Mínimo Máximo Media Desviación
Estándar

FACTOR 1 Interpersonal 50 1,00 8,00 5,1600 3,07962

Afectiva 50 1,00 7,00 4,4800 2,24281

FACTOR 2 Estilo de
vida 50 2,00 10,00 6,1000 2,88734

Antisocial 50 ,00 5,00 2,0000 1,38505

Fuente: Elaboración propia de los autores

La tabla 2 indica en la muestra aplicada de los usuarios
de la comunidad terapéutica, como dato más relevante que
existe una mayor dispersión en el factor 2, en la faceta
estilo de vida debido a que se obtuvo una media de 6,1
y una desviación de 2,88; esto acompañado de la faceta
antisocial con una media de 2,00 y una desviación de 1.38.
Como datos adicionales se puede observar el factor 1, faceta
interpersonal con una media de 5,16 y una desviación de
3,07; en el mismo la faceta afectiva presenta una media de
4,48 y una desviación de 2,24.

La figura 3 se analiza la conducta psicopática en relación
con las variables sociodemográficas, mediante las pruebas
estadísticas se encuentra asociación débil entre conducta
psicopática y la edad, con un valor de Chi Cuadrado = a
0,01 (tabla 3; tabla 3.1).

Fig. 3. Conducta psicopática en usuarios residente de la comunidad tera-
péutica “Proyecto Esperanza” según variables sociodemográficas (Edad).

Fuente: Elaboración propia de los autores

Tabla 3.

Pruebas de chi cuadrado

Valor gl Sig. asintótica (2
caras)

Chi-cuadrado de Pearson 21,546a 6 ,001

Razón de verosimilitud 19,476 6 ,003

Asociación lineal por lineal 4,891 1 ,027

N de casos válidos 50

Tabla 3.1. Medidas direccionales

Valor
Error

estándar
asintótico

Aprox.
Sb

Aprox.
Sig.

Ordinal
por

ordinal

d de
So-

mers
Simétrico ,265 ,100 2,567 ,010

Edad
dependiente ,250 ,099 2,567 ,010

Psicopatía
dependiente ,282 ,104 2,567 ,010

Fuente: Elaboración propia de los autores

Tabla 4. Conducta psicopática en usuarios residente de la comunidad
terapéutica “Proyecto Esperanza” según variables sociosicológicas (Esco-
laridad).

Tabla 4.1. Tabla cruzada

Psicopatía Total

Muy
Baja Baja Moderada Alta

Escolaridad Educación Básica 0 2 1 5 8

Educación Media 0 5 1 11 17

BGU 6 9 0 8 23

Educación Superior 1 0 0 1 2

Total 7 16 2 25 50

Tabla 4.2. Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintótica (2
caras)

Chi-cuadrado de Pearson 13,561a 9 ,139

Razón de verosimilitud 16,952 9 ,049

Asociación lineal por lineal 5,834 1 ,016

N de casos válidos 50

Tabla 4.3. Medidas direccionales

Valor
Error

estándar
asintótico

Aprox.
Sb

Aprox.
Sig.

Ordinal
por

ordinal

d de
So-

mers
Simétrico -,325 ,115 -2,758 ,006

Escolaridad
dependiente -,330 ,114 -2,758 ,006

Psicopatía
dependiente -,320 ,117 -2,758 ,006

Fuente: Elaboración propia de los autores
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La tabla 4 se analiza la conducta psicopática en relación
con las variables sociodemográficas (tabla 4.1), mediante
las pruebas estadísticas se encuentra asociación débil entre
conducta psicopática y la edad, con un valor de Chi Cua-
drado = a 0,13 (tabla 4.2; tabla 4.3).

La figura 4 analiza la conducta psicopática en relación
con las variables sociosicológicas. Mediante las pruebas
estadísticas se encuentra asociación débil entre conducta
psicopática y procedencia, con un valor de Chi Cuadrado
= a 0,59 (tabla 4.4; tabla 4.5).

Fig. 4. Conducta psicopática en usuarios residente de la comunidad
terapéutica “Proyecto Esperanza” según variables sociosicológicas (Pro-
cedencia)

Fuente: Elaboración propia de los autores

Tabla 4.4. Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintótica (2
caras)

Chi-cuadrado de Pearson 1,881a 3 ,597

Razón de verosimilitud 1,413 3 ,703

Asociación lineal por lineal ,068 1 ,794

N de casos válidos 50

Tabla 4.5. Medidas direccionales

Valor
Error

estándar
asintótico

Aprox.
Sb

Aprox.
Sig.

Ordinal
por

ordinal

d de
So-

mers
Simétrico ,027 ,119 ,226 ,821

Procedencia
dependiente ,019 ,085 ,226 ,821

Psicopatía
dependiente ,045 ,197 ,226 ,821

Fuente: Elaboración propia de los autores

Tabla 5. Conducta psicopática en usuarios residente de la comunidad te-
rapéutica “Proyecto Esperanza” según variables sociosicológicas (Tiempo
de consumo).

Tabla 5.1. Tabla cruzada

Psicopatía Total

Muy
Baja Baja Moderada Alta

Tiempo de
Consumo Abusador 1 8 1 10 20

Crónico 6 8 1 15 30

Total 7 16 2 25 50

Tabla 5.2. Pruebas de chi cuadrado

Valor gl Sig. asintótica (2
caras)

Chi-cuadrado de Pearson 2,679a 3 ,444

Razón de verosimilitud 2,956 3 ,399

Asociación lineal por lineal ,238 1 ,625

N de casos válidos 50

Tabla 5.3. Medidas direccionales

Valor
Error

estándar
asintótico

Aprox.
Sb

Aprox.
Sig.

Ordinal
por

ordinal

d de
So-

mers
Simétrico -,065 ,128 -,505 ,613

Tiempo
Consumo

dependiente
-,057 ,113 -,505 ,613

Psicopatía
dependiente -,075 ,148 -,505 ,613

Fuente: Elaboración propia de los autores

La tabla 5 analiza la conducta psicopática en relación
con las variables sociosicológicas (tabla 5.1), mediante las
pruebas estadísticas se encuentra asociación débil entre
conducta psicopática y el tiempo de consumo, con un valor
de Chi Cuadrado = a 0,44 (tabla 5.2; tabla 5.3).

La figura 5 se analiza la conducta psicopática con rela-
ción a las variables sociosicológicas, mediante las pruebas
estadísticas se encuentra asociación débil entre conducta
psicopática y el tipo de consumo, con un valor de Chi
Cuadrado = a 0,35 (tabla 5.4; tabla 5.5).

Fig. 5. Conducta psicopática en usuarios residente de la comunidad
terapéutica “Proyecto Esperanza” según variables sociosicológicas (Tipo
de Consumo).

Fuente: Elaboración propia de los autores

Tabla 5.4. Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintótica (2
caras)

Chi-cuadrado de Pearson 6,646a 6 ,355

Razón de verosimilitud 6,585 6 ,361

Asociación lineal por lineal ,000 1 ,986

N de casos válidos 50

Tabla 5.5. Medidas direccionales

Valor
Error

estándar
asintótico

Aprox.
Sb

Aprox.
Sig.

Ordinal
por

ordinal

d de
So-

mers
Simétrico ,026 ,119 ,223 ,824

Tipo
Consumo

dependiente
,023 ,103 ,223 ,824

Psicopatía
dependiente ,031 ,140 ,223 ,824

Fuente: Elaboración propia de los autores

5 Conclusiones y Recomendaciones
Es evidente que la conducta psicopática en Ecuador,

en especial en la comunidad terapéutica que se realizó el
estudio, no es una temática que se analice a menudo, eso
se refleja en las pocas investigaciones que constan y que
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permitan un estudio profundo de la psicopatía. Por eso, el
presente trabajo se apoya en otras indagaciones extranjeras.

En primera instancia, en esta investigación se concluyó
que de los cincuenta usuarios de la comunidad terapéutica
encuestados, el 50 % presenta un nivel de psicopatía alta,
el 32 % exhiben un nivel bajo y el 14 % ostentaron muy
baja; equivalente a la exploración estadística realizada en
la ciudad de Riobamba sobre el nivel de psicopatía en 392
personas que se encontraban en un régimen de reclusión
con una edad entre dieciocho a sesenta y cinco años; obte-
niendo que el 50 % de la muestra presentaba una psicopatía
alta.10

En relación con los datos obtenidos, no hay averigua-
ciones de la conducta psicopática enfocadas en usuarios
de comunidades terapéutica; sin embargo, se apreciaron
variables sociodemográficas como la edad, escolaridad y
sexo. Dicho esto, se concluyó que el 60,0 % de los usuarios
residentes en la comunidad se encuentran en un rango
de edad de 20 a 40 años (adultez temprana), seguido del
rango comprendido entre 12 a 20 años (adolescencia) con
el 24 %, y en lo que se refiere al género se obtuvo que
los individuos de género masculino alcanzaron la mayor
prevalencia con el 100 %. En lo que tiene que ver con la
escolaridad se pudo evidenciar que el 46 % tienen una edu-
cación BGU, seguido de una educación media con el 34 %,
el 16 % educación básica y apenas con el 4 % una educación
superior o de tercer nivel. Además, se identificaron en la
presente investigación relevantes aportes a la Psicología
y a la protección de la salud mental, como por ejemplo
que el 84,0 % de las personas con conductas psicopáticas
provienen del sector urbano; que en su mayoría existe un
policonsumo de sustancias con el 70 % en sus usuarios,
también se pudo evidenciar que en su mayoría con el 60 %
se encuentra en la etapa de consumidor cronico.14

Toda esta información tiene varios detonantes y una jus-
tificación que manifestaría la presencia de este fenómeno,
se concentra en las extensas cantidades de información
provenientes de los distintos medios de comunicación como
radio y televisión que atacan sobre todo a adolescentes
y adultos jóvenes en la permanencia de poseer un buen
estilo de vida;5 generando la concepción de juicios en base
a pensamientos y cogniciones distorsionados; tal y como
se evidencia en la dispersión encontrada con el factor 2
estructural del reactivo Escala de Hare que obtuvo una
media de 6,1 y una desviación de 2,88. Además la presente
investigación tuvo el limitante de trabajar en un muestreo
no probabilístico intencional de voluntarios.

Con todo esto, se podría evidenciar que la conducta
psicopática está tornándose en un viable problema de salud
tanto físico como emocional. Es indispensable realizar más
estudios pertinentes al caso y así comprobar la existencia
de un nuevo trastorno mental o si se refiere a un dilema
social del siglo vigente etiquetado en el género masculino
y a una edad comprendida en la adolescencia tardía y en
la juventud. De igual manera, con el desarrollo de nuevos
trabajos de indagación sobre esta conducta, se podría definir

la influencia que tienen los factores estructurales de la psi-
copatía en las diferentes características sociodemográficas
y sociosicológicas de la población.

Ante esto, se recomienda aplicar el instrumento en dis-
tintas urbes y comunidades terapéuticas más numerosas; se-
ñalando que la fiabilidad del instrumento a través del Alpha
de Cronbach ha sido categorizada como aceptable con un
puntaje de 0,70. De igual manera, si bien la Escala de Hare
ha sido utilizada en varias investigaciones en diferentes paí-
ses; aún no ha sido aceptado como un reactivo psicométrico
en el Ecuador para su utilización en este medio; por eso, se
recomienda la validación o elaboración de un reactivo que
sea aprobado y sea viable en el diagnóstico de la presente
anomalía.

Diversas investigaciones acerca de la psicopatía hacen
aportes relevantes hacia la descripción del constructo, tales
los casos de: Molinuevo Alonso, Beatriz; en donde describe
la psicopatía adulta, se han obtenido resultados positivos
con jóvenes con psicopatía, para detectar qué elementos
debe tener un tratamiento, ante esto, realizar una propuesta
de mejora en los programas de adicciones desarrollado en
Cataluña, destinado a jóvenes que han entrado en contacto
con drogas que presentan un patrón de comportamiento
violento y agresivo.15

Cristina Fernández Belinchón en un estudio realizado en
el 2016 obtuvo los siguientes resultados que indican que
las personas adictas con psicopatía muestran unos niveles
de ansiedad ausentes o escasos, no experimentan abandono,
tienen dificultades en la vinculación afectiva, un desapego
emocional crónico y una incapacidad para establecer rela-
ciones interpersonales cercanas. Se hallan también déficits
en la capacidad cognitiva, impulsividad, una disminución
del sufrimiento psíquico y un aumento de los recursos
personales.16

De igual manera en la Universidad de Frontera, Chile,
donde los resultados obtenidos confirman que el psicópata
no detectado presenta mismas consistencias de personali-
dad que el psicópata criminal, difiriendo en el estilo de
vida; exhibe variables moderadoras durante su desarrollo
que le han mantenido alejado del comportamiento criminal;
no ha tenido un estilo de vida delictivo, pero mantiene la
misma capacidad que el psicópata criminal para la comisión
de los delitos más graves, siendo víctimas más frecuentes
familiares y parejas.17

La Universidad de Salamanca, en España, revela que
los psicópatas institucionalizados presentan un desempeño
significativamente peor que los psicópatas en libertad en
la mayoría de las tareas seleccionadas. Relativamente a
los sujetos institucionalizados (psicópatas o no), muestran
también peor sensibilidad a la interferencia, peores rendi-
mientos en tareas que evalúan la resolución de problemas,
aprendizaje y peor flexibilidad cognitiva. De los datos re-
sultantes del presente estudio, parece que la privación de
libertad es un dato consistente en lo que respecta al déficit
ejecutivo, siendo que en los psicópatas el déficit ejecutivo
se incrementa.18
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Todos estos datos obtenidos mantienen relación con las
investigaciones realizadas en Chile a reclusos de una edad
entre 18 y 65 años; dando como resultados que el 30.7 %
de los reos entrevistados ostentaban un nivel de psicopa-
tía alta.7 De igual manera, en Venezuela ejecutaron una
investigación sobre la psicopatía en 878 reos que seguían
procesos largos de reclusión en donde pudieron evidencia
con un 30 % de nivel alto de psicopatía8 y finalmente, en la
ciudad de Riobamba, Ecuador, en 500 reclusos se concluyó
que la prevalencia encontrada para una psicopatía alta fue
del 50 %.9 Con esta información, es notable la presencia de
una psicopatía alta en personas que entorno a su vida se han
visto afectados en el área de estilo de vida o antisocial.

No obstante la presente investigación trato de dar a cono-
cer los niveles de psicopatía en usuarios institucionalizados,
por lo cual, se pretende que para futuras investigaciones se
estudien no solo en el campo de internamiento comunitario,
si no, en usuarios no institucionalizados.

La psicopatía está avanzando de manera acelerada en
la destrucción del bienestar del ser humano hasta llegar
al punto de ser considerada una perturbación mental en la
constitución del ser en el mundo con los otros. Sin em-
bargo, es relevante indicar que no existen investigaciones
suficientes que ofrezcan sostén a este constructo teórico,
y a su vez posibiliten abrir campo a los modelos de inter-
vención propuesto para prevenir enfermedades mentales y
promocionar salud mental, al igual que evalúen fiabilidad
en instrumentos de evaluación como la Escala de Hare.14
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Resumen

Objetivo: identificar y describir rasgos de personalidad en padres de niños institucionalizados del el hogar infantil Tadeo
Torres, en donde se ha podido identificar la resistencia y asimilación a los procesos psicoterapéuticos que aquí se imparten.
Contexto: Los usuarios involucrados en esta población específica, tienden a mostrar carencias afectivas de convivencia,
en el área familiar. Se ha podido observar escasas habilidades parentales, comportamentales, aunadas a ello, su nivel
de educación y conocimientos sobre normas y reglas de interacción familiar son bajos. Al poseer escasa información
al respecto, puede provocar que los padres de niños institucionalizados no puedan discernir la importancia de cumplir su
función dentro del núcleo familiar, esto sumado a los rasgos de personalidad predominantes puede dificultar la interrelación
en su entorno familiar. Materiales y métodos: Para esta indagación se ha determinado utilizar una herramienta psicológica
como es el cuestionario de personalidad SEAPsI, el mismo que fue aplicado a una muestra especifica de 16 padres de
familia que acuden al Hogar Infantil Tadeo Torres. Resultados: Mediante la indagación a 16 padres de familia que acuden
al Hogar Infantil Tadeo Torres de la ciudad de Cuenca se pudo asegurar que los rasgos de personalidad que sobresalen
es la de tipo anancastica con un 13 %. Conclusiones: el tipo de personalidad en los padres pues este, influye de manera
directa al momento de desarrollar habilidades parentales y de crianza con sus hijos, específicamente en esta investigación
que según los resultados obtenidos muestran que el tipo de personalidad que prevaleces es la anancástica con un 87, 5 %
dentro de la esfera afectiva, y tiende a mostrar dificultades de convivencia familiar.

Palabras clave: Describir, resistencia, carencias, rasgos, predominan, propuesta.

Abstract

Objective: identifying and describing personality traits in parents of institutionalized children at the “Tadeo Torres”
children’s home, they show resistance and assimilation of the psychotherapeutic processes which are taught here. Context:
The users involved, in this specific population tend to display a lack of affective coexistence within the family. Parental
behavior skills have been found to be poor, and their level of education and knowledge of family norms as well as family
interaction rules are low. Because of the lack of information on this topic, the parents of these children may not be able to
discern the importance of fulfilling their role within the family nucleus, which, when added to the predominant personality
traits may make it difficult for them to interact in a family environment. Materials and methods: The SEAPsI psychological
tool has been used for this questionnaire, which was applied to a specific sample of 16 parents who regularly go to “Tadeo
Torres” Children’s Home. Results: Through the investigation of 16 parents who come to the Tadeo Torres Children’s
Home in the city of Cuenca, it was possible to assure that the personality traits that stand out are the anancastic type with
13 %. Conclusions: the type of personality in the parents because this, directly influences when developing parental and
parenting skills with their children, specifically in this research that according to the results show that the personality type
that prevails is the ananstic with 87, 5 % within the affective sphere, and tends to show difficulties of family coexistence.

Key words: Describe, resistance, lacks, features, predominate, proposal.

1 Introducción

Los rasgos de personalidad se definen como indicadores
que funcionan neuro psíquicamente focalizados en una
interacción única de la persona, los mismos pueden tener
la capacidad de iniciar y enfocar una reacción frente a
distintos impulsos en cada individuo. El estudio de los
rasgos de personalidad se puede tomar desde un punto
de interés de asumir diferentes posturas de adaptación y

personificación dentro de una misma persona sin dejar de
ser ellos mismos.1–3

Al hablar de rasgos de personalidad existen indicadores
recurrentes de cada ser humano por ejemplo; la adaptabi-
lidad, el estado emocional, el temperamento o los valores,
mediante de los cuales el sujeto logra interactuar de acuerdo
a una reacción frente a estímulos determinados.

En el año 1996 Engl4–6 aporta sobre la temática des-
cribiendo un análisis profundo al respecto, unido a esto
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Raymond Cattel identificó cuatro rasgos característicos de
personalidad adaptativos: a) generales (comunes en todas
las personas) específicos (innatos de cada sujeto); b) vacuos
(que aparecen a simple vista) interiorizados (se pueden
observar mediante un estudio específico de la persona);
c) incorporados (acoplados de su aprendizaje) ambientales
(influenciados de su interacción y entorno); d) incentiva-
dores (impulsan al sujeto a su objetivo), determinantes
(visibilizan para lograr el objetivo y meta planteados).7–9

Los rasgos de personalidad pueden incorporarse median-
te aprendizajes que se adquieren a través de la experimenta-
ción directa con el medio ambiente. Se pueden mencionar
dos tipos de caracteres o rasgos de manera generalizada:
a) los innatos que se observan específicamente en cada
persona, b) los generales que resaltan en muchos sujetos
pero gradualmente.10–12 Unido a esto se mencionan los ras-
gos que pueden llegar a acoplarse en distintas situaciones
independientemente, es decir, cada individuo es poseedor
de sus propios rasgos adaptativos y comportamentales.13

Los indicadores de los rasgos de personalidad dan pautas
para que el sujeto pueda interactuar y expresarse de manera
espontánea, es decir: lo que está pensando y sintiendo frente
a determinadas situaciones.14 Son distintos los rasgos que
se presentan en cada individuo, los cuales pueden variar en
grado e intensidad. Al visualizar cual es la respuesta más
frecuente del sujeto ante situaciones cambiantes en su en-
torno, estas respuestas pueden orientar un comportamiento
predominante y ser expresadas con regularidad.15

Un estudio sobre desintegración familiar realizado por
la Universidad de San Carlos de Guatemala en el año
2010, dio a conocer que los rasgos de personalidad y la
estabilidad emocional, se presentan cambiantes de manera
considerable cuando existe una separación familiar,16 unido
a ello, los resultados mostraron que el 55 % de los padres
presentan tipos de personalidades disociativas.

En el estudio de la personalidad se muestra una fre-
cuente tendencia al uso de técnicas de análisis factorial,
al momento de sintetizar instrumentos para el análisis de
los rasgos dentro de la estructura de la personalidad huma-
na17 es decir, se presentan dos corrientes distintas a esta
temática, por una parte está la propuesta biológica que se
sostiene en la fuerza que ejercen los factores biológicos al
momento de mostrar rasgos de personalidad; y por otra está
la propuesta léxica, la misma que se basa en la terminología
que muestra de forma objetiva las características notables
de la personalidad.18

Según estas dos propuestas la influencia que puede tener
la parte biológica y la parte socio comportamental está
equilibrada en un 50 %, a partir de esto los caracteres
determinantes demuestran una incorporación innata a lo
largo de su desarrollo biopsicosocial. Ante esto “Leal, y
Vidales (1997), proponen el estudio de la personalidad en
3 dimensiones diferentes: a) pautas y hábitos de organi-
zación complementados con aptitudes físicas, las mismas
que aportan a un mejor desarrollo social del individuo, b)
impulsos internos y presión del ambiente, c) organización

sistemática de actitudes y tendencias repetitivas para regu-
lar la presión del medio ambiente.18, 19 El presente estudio
tuvo como objetivos: Determinar los rasgos de personalidad
predominantes en padres maltratadores de niños institucio-
nalizados en el Hogar Infantil Tadeo Torres; reconocer los
rasgos de personalidad prevalentes de padres negligentes en
la muestra de estudio; describir los porcentajes obtenidos
de padres maltratadores y padres negligentes, así como las
variables sociodemográficas de la población de estudio.

2 Metodología

Para el desarrollo del estudio, se contó con un diseño
no experimental transversal descriptivo, con una muestra
no probabilística de selección por voluntarios de un n=16
en edades comprendidas entre los 16 a 37 años de edad
(M=1,25 DT=,57). Los 16 padres de familia que acuden al
hogar infantil Tadeo Torres. Los cuales están conformados
por 4 personas de sexo masculino y 12 personas de sexo
femenino. Instrumento: Se aplicó el Cuestionario de Perso-
nalidad SEAPsI (Balarezo, 2010), el mismo que cuenta con
propiedades psicométricas adecuadas a la población ecua-
toriana, con una consistencia interna por alfa de Cronbach
de .75 respectivamente. El instrumento distingue los rasgos
de personalidad predominantes. Mediante selección, mues-
tra 10 tipos distintos de personalidades dentro de la esfera
afectiva (histriónica y ciclotímica), cognitivas (anancástica
y paranoide), comportamentales (inestable y disocial), y
déficit relacional (evitativa, dependiente, esquizoide y es-
quizotipica), los resultados respuesta varían de entre 0 y10.
Para cumplir el objetivo de estudio, se utilizó el software
estadístico SPSS de IBM versión 24.0 mediante el análisis
estadístico descriptivo.

3 Resultados

Mediante la indagación a 16 padres de familia que
acuden al Hogar Infantil Tadeo Torres de la ciudad de
Cuenca se pudo asegurar que los rasgos de personalidad que
sobresalen es la de tipo anancastica con un 13 %. En tanto a
los datos sociodemográficos: el 68,8 % de los padres tienen
un nivel de escolaridad básica, 43,8 % viven en unión libre,
mientras que solo el 18,8 % están casados. De igual manera
se pudo evidenciar que no presentan trastorno de persona-
lidad disruptivo o persistente. Finalmente se determinó que
el instrumento SEAPsI presenta una desviación estándar de
,577 % en los resultados.

Seguidamente se detallan las observaciones y resultados
que muestran cada uno de los objetivos.
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3.1 Objetivo1

Tabla 1. Rasgos de personalidad de padres Maltratadores.

Tipo de padres
Maltratadores

Frecuencia Porcentaje
Afectivas No presenta 5 31

Histriónico 0 0
Ciclotímico 0 0

Cognitivas No presenta 2 13
Anancastico 2 13
Paranoide 1 6

Comportamentales No presenta 5 35
Inestable 0 0
Disocial 0 0

Déficit en la relación No presenta 3 21
Evitativo 1 6
Dependiente 0 0
Esquizoide 1 6
Esquizotípico 0 0

TOTAL: 20

Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0
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Fig. 1. Frecuencias de personalidad de padres Maltratadores.
Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0

La figura 1 indica que el 13 % de la muestra aplicada
posee rasgos de personalidad anancástica, dentro de la es-
fera cognitiva, el 31 % no presenta personalidades afectivas,
el 35 % no presenta personalidades comportamentales y el
21 % no presenta personalidades con déficit relacional.

3.2 Objetivo 2

Tabla 2. Rasgos de personalidad de padres Negligentes.

Tipo de padres
Negligentes

Frecuencia Porcentaje
Afectivas No presenta 9 56

Histriónico 2 13
Ciclotímico 0 0

Cognitivas No presenta 2 0
Anancastico 6 38
Paranoide 3 0

Comportamentales No presenta 11 6
Inestable 0 0
Disocial 0 0

Déficit en la relación No presenta 11 0
Evitativo 0 0
Dependiente 0 0
Esquizoide 0 0
Esquizotípico 0 0

TOTAL: 44

Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0
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Fig. 2. Porcentaje de personalidad de padres negligentes
Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0

La figura 2 indica que el 38 % de la muestra aplicada po-
see rasgos de personalidad anancastica, dentro de la esfera
cognitiva, el 56 % no presenta personalidades afectivas, el
6 % no presenta personalidades comportamentales y el 0 %
no presenta personalidades con déficit relacional.

3.3 Objetivo 3

Tabla 3. Rasgos de personalidad de padres Negligentes.

Tipo de padres
Frecuencia Porcentaje Total

Afectivas No presenta 5 9 14
Histriónico 0 2 2

Total 5 11 16
Cognitivas No presenta 2 2 4

Anancastico 2 6 8
Paranoide 1 3 4

Total 5 11 16
Comportamentales No presenta 5 11 16
Total 5 11 16
Déficit en la relación No presenta 3 11 14

Evitativo 1 0 1
Esquizoide 1 0 1

Total 5 11 16

Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0
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La figura 3 muestra que el 87,5 % de la muestra no
presenta rasgos de personalidad afectivas y el 12,5 % si las
presenta, dentro de la esfera cognitiva el 25 % no presenta
este rasgo de personalidad, el 50 % presenta rasgos de
inclinados a la personalidad anancastica y el 25 % restante
presenta inclinación hacia la personalidad paranoide. Den-
tro de la esfera comportamental el 100 % no presenta este
rasgo de personalidades. En cuenta a la esfera de déficit en
la relación el 87,5 % no presenta estos rasgos de persona-
lidad en tanto el 6, 25 % presenta rasgos de personalidad
evitativas y el 6,25 % presenta rasgos esquizoide.

Tabla 4. Género de padres de familia.

sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 11 68,8
Masculino 5 31,3
Total 16 100,0

Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0

La tabla 4 indica que el 68,8 % de la muestra de padres
corresponden al sexo Femenino y el 31,1 % representa el
sexo Masculino.

Tabla 5. Edad de población de estudio.

edad Frecuencia Porcentaje
Adolescente 1 6,3
Adulto Joven 10 62,5
Adultos 5 31,3
Total 16 100,0

Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0

La tabla 5 muestra que el 6,3 % de la muestra total
representa al rango adolescente, el 62,5 % representa al
rango de adulto joven y el 31,3 % corresponde al rango de
edad adultos.

Tabla 6. Escolaridad.

escolaridad Frecuencia Porcentaje
Básica 11 68,8
Bachillerato 5 31,3
Total 16 100,0

Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0

La tabla 6 muestra que el 68,8 % de la muestra presenta
un nivel de escolaridad básica y el 31,3 % presenta escola-
ridad bachillerato.

Tabla 7. Estado civil.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 5 31,3
Casado 3 18,8
Unión libre 7 43,8
Divorciado 1 6,3
Total 16 100,0

Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0

La tabla 7 muestra que el 31,3 % de padres se encuentran
solteros, el 18,8 % están casados, el 43,8 % se encuentran
en unión libre y el 6,3 % están divorciados.

Tabla 8. Situación Laboral.

Laboral Frecuencia Porcentaje
No trabaja 7 43,8
Trabaja 9 56,3
Total 16 100,0

Fuente: Stadistics Package for the Social Science 21.0

La tabla 8 muestra que el 43,8 de la muestra total no
tiene un trabajo estable y el 56,3 % se encuentra laborando.

4 Conclusiones y Recomendaciones

Se concluyó que de los 16 usuarios que acuden al Hogar
Infantil Tadeo Torres, el 13 % de los padres maltratadores
presentan rasgos de personalidad anancasticos predominan-
tes, así como el 38 % de padres negligentes.

Al obtener los resultados totales de la muestra y describir
los mismos se observó que la tendencia en cuanto a rasgos
de personalidad por parte de los 16 padres de familia que
acuden al Hogar infantil Tadeo Torres, se observa que el
87,5 % de la muestra no presenta rasgos de personalidad
afectivas y el 12,5 % si las presenta, dentro de la esfera
cognitiva el 25 % no presenta este rasgo de personalidad, el
50 % presenta personalidades inclinadas a la personalidad
anancástica, en tanto 25 % restante presenta inclinaciones
Paranoides. Dentro de la esfera comportamental el 100 %
no presenta este rasgo de personalidades. En cuenta a la
esfera de déficit en la relación el 87,5 % no presenta estos
rasgos de personalidad en tanto el 6,25 % presenta rasgos
de personalidad evitativas y el 6,25 % presenta rasgos es-
quizoide.

Con relación a los datos obtenidos, no se han podido
observar rasgos de personalidad persistentes en padres de
niños institucionalizados, sin embargo, en base a ello, se
concluyó que el 6,3 % de la muestra total representa al
rango adolescente, el 62,5 % simboliza al rango de adulto
joven y el 31,3 % corresponde al rango de edad adultos.
En lo referente al género se identificó que el 68,8 % de
la muestra de padres corresponden al sexo femenino y el
31,1 % representa el sexo masculino.

La información obtenida puede tener varias pautas de
interpretación, según la teoría que subyace al estudio de
los rasgos de la personalidad. En el contexto ecuatoriano
se evidencia una carente información sobre los análisis de
esta mención psicológica, es por esto que se hace propicio
indagar más sobre el tema propuesto, para que de esta forma
se consoliden nuevos caminos de conocimiento, ya que será
mucho mejor el impacto de las intervenciones (primaria,
secundaria y terciaria) de los modelos de saludo propuestos
por Organización Mundial de la Salud (OMS), para el
abordaje de niños maltratados, desplazados, disgregación
familiar y violencia intrafamiliar.
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Resulta significativo que el tipo de personalidad en los
padres influye de manera directa al momento de desa-
rrollar habilidades parentales y de crianza con sus hijos,
específicamente en esta investigación que según los re-
sultados obtenidos muestran que el tipo de personalidad
que prevalece es la anancástica con un 87, 5 % dentro
de la esfera afectiva, y tiende a mostrar dificultades de
convivencia familiar. Estos resultados se contrastan con in-
vestigaciones realizadas,20 donde se observa que los rasgos
de personalidad de padres en un 55 % se inclina por el
tipo de personalidades disociativas, las mismas que pueden
desembocar en una desintegración total del núcleo familiar.
En una investigación realizada en la ciudad de Mexicali se
evidencia que la patrones conductuales de los padres tiende
a tener personalidades con inclinaciones compulsivas: estos
comportamientos influyen en el desarrollo de sus hijos dan-
do como resultados, inseguridad, retraimiento, inhibición
y agresividad, por ellos se concluye que la personalidad
de los padres influyen en el comportamiento de sus hijos
provocando en ellos rasgos que pueden ser adaptativos en
su núcleo familiar, los mismos que posteriormente les per-
mitirán crear relaciones sociales según sus aprendizajes.19

Para futuras investigaciones se recomienda extender la
población de estudio no solo a la localidad dentro de una
ciudad sino a toda la urbe ecuatoriana, así mismo, se reco-
mienda la utilización de otro instrumento psicológico que
mida el diferente constructo teórico para poder describir los
posibles sesgos psicométricos del SEAPsI.
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Resumen

Objetivo: caracterizar la conducta ortoréxica en usuarios de dos de los gimnasios de mayor apertura y demanda de la
ciudad de Cuenca, los cuales son el “Gorila Gym” y “Dorian Gym”; determinando las diferentes características socio-
demográficas y sociosicológicas en relación con dicha problemática e identificando las manifestaciones y asociaciones
de la ortorexia con dichos supuestos en la muestra seleccionada. Materiales y métodos: la investigación obedece a un
enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal, empleando un muestreo no probabilístico intencional de cien personas que
se ejercitan diariamente en los gimnasios mencionados, con una edad promedio entre dieciséis y cuarenta seis años. Los
datos fueron procesados empleando el paquete estadístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 23.0,
para utilizar análisis de frecuencia, medidas de tendencia central, de dispersión y de asociación. El instrumento utilizado
de propiedades psicométricas y que fue analizado a través de la muestra de estudio se conoce como “ORTHO-15”, cuyo
resultado determina la conducta ortoréxica y se compone de 15 ítems de comprensión sencilla, con un puntaje entre uno
y cuatro por pregunta. Resultados: finalmente se sugiere emplear el instrumento en otras poblaciones de la región con el
propósito de ratificar la presencia de ortorexia e informar de esta condición. Conclusiones: se concluyó que el 58,5 % de
los usuarios de gimnasios con conducta ortoréxica se encuentran en diferentes rangos de edades, y en lo que se refiere un
rango de edad de 20 a 30 años (Juventud), seguido del rango comprendido entre 18 a 20 años (Adolescente tardío) con el
27 %, y en lo que se refiere al género, fueron los individuos de índole masculino los que alcanzaron la mayor prevalencia
de conducta ortoréxica

Palabras clave: ortorexia, hábitos alimenticios, usuarios de gimnasios, Ortho-15.

Abstract

Objective: The purpose of this research is to determine the orthorexic behavior of users of "Gorila Gym" and "Dorian
Gym", two of the most popular gymnasiums in the city of Cuenca. This will be done in order to define the different
socio-demographic and socio-psychological characteristics of these problems and to identify the signs and the ways in
which orthorexia is related to these assumptions in the selected sample. Materials and methods: The research follows a
quantitative, descriptive and cross-sectional approach, it uses an intentional non-probabilistic sampling of one hundred
people who exercise daily in the aforementioned gyms, and whose ages range between sixteen and forty-six years old. The
data were processed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 23.0, intended to use frequency
analysis, central trend dispersion, and association measurements. The psychometric properties tool that was analyzed
in the sample is known as “ORTHO-15”, and its result identifies orthodexic behavior. It consists of 15 items of easy
comprehension, with one to four marks per question. Results: Finally, the use of this tool has been suggested in other
populations of the region so as to ratify the presence of orthorexia and to report this condition. Conclusions: it was
concluded that 58.5 % of users of gyms with orthorexic behavior are in different age ranges, and in what refers an age
range of 20 to 30 years (Youth), followed by the range included between 18 to 20 years (late adolescent) with 27 %, and
in what refers to gender, were the individuals of masculine nature those who reached the highest prevalence of orthorexic
behavior

Key words: orthorexia, eating habits, gyms users, Ortho - 15.

1 Introducción

La ortorexia es el nuevo trastorno alimenticio del siglo
vigente, que ha iniciado su incremento y presencia en el
desarrollo del ser humano de una manera rápida y efi-

caz. Esta problemática fue descrita por primera ocasión
por el doctor estadounidense Steve Bratman1 en el año
1996, quien elaboró un autodiagnóstico de diez ítems,
basándose en los síntomas y malestares que él padeció
cuando era nutricionista y se regía bajo dietas extremas,
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para determinar si el individuo padece esta condición. La
definición principal de ortorexia proviene del griego Ortho
que significa recto, y Orexia que se refiere al apetito; por
lo tanto, ortorexia vendría a definirse como “apetito justo o
correcto”.2 Dentro del campo de la salud física y mental,
la ortorexia lleva un significado mucho más complejo y
preocupante, pues el individuo que la posee sufre de una
obsesión intensa por alimentarse con comida sana, que
llega a un nivel que se considera patológico debido a que
se enfoca en el hábito de la alimentación que generar un
deterioro en otras areas de su vida personal como la familiar
o laboral.3

A todo esto, se incluye la realidad de que se vive en un
ambiente en donde la figura esbelta, la imagen corporal
radiante y las múltiples dietas forman parte de la rutina
del ser humano; por consiguiente, y aunque la ortorexia
no ha sido aún registrada en los guiones terapéuticos de
trastornos mentales como el DSM, el poco conocimiento
que tiene la humanidad y las escasas investigaciones sobre
la ortorexia, están comprobando, que debajo de la obsesión
por el consumo intenso y exigente de alimentos que estén
limpios de componentes artificiales y supersticiones, se
esconde en la mayoría de ocasiones un trastorno mental.4

En este contexto, surgió la presente investigación en la
provincia del Azuay, Ecuador y que tuvo por objetivo carac-
terizar la conducta ortoréxica en usuarios de los gimnasios
“Gorila Gym” y “Dorian Gym” de la ciudad de Cuenca; al
igual que determinar las características sociodemográficas
y sociosicológicas e identificando factores y asociaciones
de esta problemática con dichas variables.

2 Marco Teórico

La ortorexia desde el aspecto médico posee ciertos cri-
terios diagnósticos. Entre esos supuestos, se encuentran:
dedicar más de tres horas al día a pensar en su dieta sana,
preocuparse más por la calidad de los alimentos que del
placer de consumirlos, disminución de su calidad de vida,5

sentimientos de culpabilidad cuando no cumple el régimen
dietético, planificación excesiva de lo que comerá al día
siguiente y aislamiento social provocado por su tipo de
alimentación.6

Entre las personas vulnerables de padecer ortorexia, un
gran porcentaje se puede observar en el adolescente y el
adulto joven, quienes se encuentran presionados por la can-
tidad de propagandas sobre el control de peso y la belleza
física7 además de aquellos que practican deportes como
el físicoculturismo o el atletismo. Un cuerpo saludable,
puede arruinarse radicalmente, cuando el individuo solo se
centra en su salud física, mientras su mente se estropea con
pensamientos nocivos.8, 9

Al igual que otro trastorno alimenticio, el tratamiento
contra la ortorexia se enfoca en el trabajo interdisciplinario
eficaz y preparado. Además, si se valoran los tratamientos
realizados en este tipo de conductas, un enfoque cognitivo-
conductual sería uno de los más relevantes ya que se enfoca

en los pensamientos irracionales para cambiar una conducta
inadecuada.10

Entre las investigaciones que se han desarrollado durante
la última década para tener una visión más centralizada
sobre esta patología, las más importantes son: en la región
de la Araucanía, ciudad de Temuco, en Chile se realizó una
indagación a estudiantes de una edad entre 16 y 18 años,
dando como resultados que el 30.7 % de los estudiantes
entrevistados poseían conducta ortoréxica y que los varones
fueron los que alcanzaron la mayor prevalencia con 35.1 %
frente a las mujeres con 25.5 %.11 De igual manera, en la
ciudad de Erzurum en Turquía realizaron una investigación
sobre centrada la conducta alimentaria en 878 estudiantes
que seguían la carrera de medicina donde 464 (52.8 %)
eran de sexo masculino y 359 (40.9 %) de sexo femenino
y entregando como resultados que los varones presentaban
mayor prevalencia de conducta ortoréxica con un 12 %
frente a un 8 % de las mujeres.12

En la ciudad de Saô Paulo, Brasil13 se ejecutó una
exploración científica sobre la ortorexia en 392 personas
que se encontraban en un régimen dietético con una edad
entre treinta a cincuenta años y con un 95 % de la muestra
de sexo femenino. El 15 % de la muestra presentó conducta
ortoréxica. Finalmente, en la ciudad de Cuenca, Ecuador,
en 204 participantes; 113 mujeres (55,4 %) y 91 hombres
(44.6 %); de los cuales el 80,9 % se encontraban dentro
de los parámetros normales referente a su masa corporal;
se concluyó que la prevalencia encontrada para ortorexia
fue del 72.5 %; específicamente el 56.1 % en mujeres y el
43.9 % en hombres.14

Bajo todos estos parámetros yace la actual investigación
debido a que se amerita comprobar o no en los gimna-
sios más afluentes de la ciudad de Cuenca, en usuarios
y entrenadores, la existencia de un exceso de control en
el consumo de calorías, una intensa presión en conseguir
metas sobre su apariencia física, problemas de autoestima
si rompen rutinas de ejercicios, uso de dietas estrictas y
extensos gastos económicos en artículos y proteínas para
conseguir un cuerpo esbelto. Todas estas características se
encuentran en la calificación del instrumento Ortho-15; por
ende, es relevante y necesario determinar si la ortorexia se
manifiesta en estos individuos que se ejercitan a diario tanto
de una manera profesional como amateur.

3 Metodología

La investigación obedeció a un enfoque de investigación
de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal, utilizando un
muestreo no probabilístico intencional de voluntarios. La
muestra investigada estuvo compuesta por usuarios que se
ejercitan diariamente en los Gimnasios “Gorila” y “Dorian
Gym” de la ciudad de Cuenca (n=100), con alrededor
de 400 asiduos anuales; los mismos que se enfocan en
mantener una imagen corporal saludable y por ende la ali-
mentación sana forma parte de su rutina diaria. El rango de
edad está comprendido de 16 a 46 años, y está conformado
por 47 mujeres y 53 hombres.
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Se empleó el instrumento “ORTHO-15” creado por el
italiano L.M. Donini10 y validado en una muestra de 525
sujetos de distintas ciudades de Italia con una puntuación de
0,75 según la escala Alpha de Cronbach. El objetivo de este
reactivo es determinar la conducta ortoréxica y se compone
de 15 ítems de comprensión sencilla, con un puntaje entre
uno y cuatro por pregunta; posee tres factores estructurales
que son el racional sobre una valoración de 24 puntos, emo-
cional con 16 puntos y conductual con 16 puntos.15, 16 Los
resultados alcanzados se catalogaron en función del puntaje
conseguido en la adición de las respuestas realizadas por
los encuestados voluntarios, dividiéndose en 3 categorías:
conducta ortoréxica (15-35 puntos), normal (36-38 puntos)
y saludable (39-60 puntos).17, 18 De igual manera, cada
ítem del reactivo tiene una calificación mínima de 1 punto
cuando se aproxima más a una conducta ortoréxica y una
calificación máxima de 4 cuando es una respuesta referente
a una conducta saludable.

Los datos fueron procesados a través del programa di-
gital Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versión 23.0, a través de análisis de frecuencia, medidas de
tendencia central, de dispersión y de asociación. Los sujetos
encuestados recibieron un consentimiento informado y una
hoja de registro como evidencia para la presente investiga-
ción.

4 Resultados

A través de esta investigación en cien personas que se
ejercitan diariamente en uno de los gimnasios existentes
de la ciudad de Cuenca, se pudo evidenciar la presencia de
conducta ortoréxica en un 22 %; siendo el sexo masculino
y la edad comprendida entre 20 y 30 años las variables
sociodemográficas de mayor frecuencia con 13 individuos
en ambas variables. De igual manera, se concluyó dentro
de las particularidades sociosicológicas, que no existen de-
portistas élites con conducta ortoréxica dentro de la mues-
tra seleccionada y que 20 usuarios de gimnasios no han
padecido algún trastorno alimenticio previo a la ortorexia.
Finalmente, se definió que hubo una mayor dispersión en el
factor estructural Racional del reactivo Ortho – 15 debido a
que se obtuvo una media de 14,21 y que la fiabilidad de este
instrumento a través del coeficiente de Alpha de Cronbach,
es aceptable debido a que su puntuación fue de 0,748 sobre
1.

A continuación, se detallan los resultados obtenidos en
la presente investigación.

Tabla 1. Categorías de conducta ortoréxica en usuarios de gimnasios de la
ciudad de Cuenca

Categorías Frecuencia
Absoluta

Frecuencia
Relativa

Ortoréxica 22 22

Normal 37 37

Saludable 41 41

Total 100 100
Fuente: Elaboración propia de los autores

El 22 % de la muestra aplicada posee conducta ortoré-
xica, el 37 % está en riesgo de poseer ortorexia y el 41 %
restante presenta una conducta saludable frente al consumo
de alimentos.
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Fig. 1. Categorías de conducta ortoréxica en usuarios de gimnasios de la
ciudad de Cuenca según Edad y Género
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El 13 % de la muestra con conducta ortoréxica, se en-
cuentra en un rango de edad de 20 a 30 años (Juventud),
seguido del rango comprendido entre 18 a 20 años (Ado-
lescente tardío) con el 6 %. De igual manera, se observa
que los individuos de género masculino fueron los que
alcanzaron la mayor prevalencia de conducta ortoréxica con
el 13 % frente a las mujeres con el 9 %.

Fig. 2. Categorías de conducta ortoréxica en usuarios de gimnasios de la
ciudad de Cuenca según instrucción académica, procedencia y deportes
practicados.
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En lo referente a la instrucción académica, el 88 % de
la muestra se encuentra en instrucción de tercer nivel y el
21 % de los encuestados poseen conducta ortoréxica. En lo
relacionado a procedencia, el 98 % de los usuarios proceden
de un sector urbano, en donde el 22 % tiene ortorexia; y fi-
nalmente, en lo que se refiere a deportes practicados, el 4 %
de la población encuestada que posee conducta ortoréxica,
se ejercita en un gimnasio y practica otros deportes como
las artes marciales, el boxeo, el atletismo y el tenis.

Fig. 3. Categorías de conducta ortoréxica en usuarios de gimnasios de la
ciudad de Cuenca según deportistas con entrenamiento élite y usuarios que
han padecido un trastorno alimenticio.
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En lo relacionado a deportistas con entrenamiento élite,
en el 100 % de la muestra aplicada, ninguna persona que se
considera deportista élite posee conducta ortoréxica. Con
respecto a usuarios de gimnasios que han padecido un
trastorno alimenticio se indica que el 2 % de encuestados
aparte de ortorexia, también toleraron anorexia o bulimia
respectivamente.

Tabla 2. Factores estructurales Racional, Emocional y Conductual en
usuarios de gimnasios de la ciudad de Cuenca

Indicador Mínimo Máximo Media Desviación
F. Racional 7 19 14,21 2,34

F. Emocional 6 15 12 1,6

F. Conductual 4 13 9,25 1,61

Fuente: Elaboración propia de los autores

En la muestra aplicada de los usuarios de gimnasios de la
ciudad de Cuenca, como dato más relevante que existe una
mayor dispersión en el factor estructural Racional debido
a que se obtuvo una media de 14,21 y una desviación de
2,34. Como datos adicionales se puede observar una mayor
homogeneidad entre el factor estructural emocional con una
media de 12 y una desviación de 1,6 y el factor estructural
conductual con una media de 9,25 y una desviación de 1,61.

Al relacionar los factores de la conducta ortoréxica y las
variables sociodemográficas, se determina asociación esta-
dística débil entre el género y el factor racional, para valores
de eta=0,15; el factor emocional puede explicarse por el
género en el 34 % de los casos (eta=0,34). El resto de las
variables contempladas en el estudio no arroja asociación
estadística con los factores de la conducta ortoréxica.

Tabla 3. Alpha de Cronbach ortho-15

Instrumento Alpha de
Cronbach Descripción

Ortho – 15 0,748 Aceptable

Fuente: Elaboración propia de los autores
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5 Conclusiones y Recomendaciones

Es evidente que la conducta ortoréxica en Ecuador, no
es una temática que se analice a menudo y eso se refleja
en las pocas investigaciones que constan y que permitan un
estudio profundo de la ortorexia. Por eso, el presente trabajo
se apoya en otras indagaciones extranjeras.

En primera instancia, en esta investigación se concluyó
que de los 100 usuarios de gimnasios encuestados, el 22 %
presenta conducta ortoréxica, el 37 % exhiben una conducta
normal; es decir, se encontraban en riesgo de padecer
ortorexia y el 41 % presentaron una conducta saludable;
equivalente a la exploración estadística realizada en la
ciudad de Saô Paulo sobre la ortorexia en 392 personas
que se encontraban en un régimen dietético con una edad
entre treinta a cincuenta años; obteniendo que el 15 % de la
muestra presentaba conducta ortoréxica.13

En relación a los datos obtenidos, no hay averiguaciones
de la conducta ortoréxica enfocadas en usuarios de gimna-
sios; sin embargo, se apreciaron variables sociodemográ-
ficas como la edad y el género. Dicho esto, se concluyó
que el 58,5 % de los usuarios de gimnasios con conducta
ortoréxica se encuentran en diferentes rangos de edades,
y en lo que se refiere un rango de edad de 20 a 30 años
(Juventud), seguido del rango comprendido entre 18 a 20
años (Adolescente tardío) con el 27 %, y en lo que se refiere
al género, fueron los individuos de índole masculino los que
alcanzaron la mayor prevalencia de conducta ortoréxica con
el 24,5 % frente a las mujeres con el 19,1 %.

Además, se identificaron en la presente investigación
datos interesantes para futuras investigaciones sobre esta
condición, como por ejemplo que el 95,5 % de las personas
con ortorexia se encontraban estudiando o ya lo hicieron en
una institución de tercer nivel; que todos los usuarios con
ortorexia provienen del sector urbano; que existe conducta
ortoréxica en otros deportes como las artes marciales, el
atletismo, el boxeo y el tenis, que el 9 % de las personas con
ortorexia también padecieron de un trastorno alimenticio
aceptado en el DSM como la anorexia y la bulimia y
que los deportistas élites no poseen conducta ortoréxica;
siendo este dato de gran interés ya que podría denotar la
preparación psicológica que posee un deportista élite de un
amateur para no permitir que el ejercicio físico y el control
de ingesta de alimentos de forma estricta se transforme en
una problemática en la salud mental y física del individuo.19

Toda esta información tiene varios detonantes y una jus-
tificación que manifestaría la presencia de este fenómeno,
se concentra en las extensas cantidades de información
provenientes de los distintos medios de comunicación como
radio y televisión que atacan sobre todo a adolescentes y
adultos jóvenes en la permanencia de poseer un cuerpo
esbelto y dejando a un lado la buena alimentación;9 ge-
nerando la concepción de juicios en base a pensamientos
y cogniciones distorsionados; tal y como se evidencia en
la dispersión encontrada en la asociación Eta con el factor
estructural del reactivo Ortho-15 que obtuvo una media
de 14,21 y una desviación de 2,34. Además la presente

investigación tuvo el limitante de trabajar en un muestreo
no probabilístico intencional de voluntarios.

Con todo esto, se podría evidenciar que la conducta
ortoréxica está tornándose en un viable problema de salud
tanto físico como emocional. Es indispensable realizar más
estudios pertinentes al caso y así comprobar la existencia
de un nuevo trastorno mental o si se refiere a un dilema
social del siglo vigente etiquetado en el género masculino
y a una edad comprendida en la adolescencia tardía y en
la juventud. De igual manera, con el desarrollo de nuevos
trabajos de indagación sobre esta conducta, se podría definir
la influencia que tienen los factores estructurales de la orto-
rexia en las diferentes características sociodemográficas y
sociosicológicas de la población

Ante esto, se recomienda aplicar el instrumento en dis-
tintas urbes y localidades más numerosas; señalando que la
fiabilidad del instrumento a través del Alpha de Cronbach
ha sido categorizada como aceptable con un puntaje de
.748. De igual manera, si bien el Ortho-15 ha sido utilizado
en varias investigaciones en varios países; aún no ha sido
aceptado como un reactivo psicométrico en el Ecuador para
su utilización en este medio; por eso, se recomienda la
validación o elaboración de un reactivo que sea aprobado
y sea viable en el diagnóstico de la presente anomalía.

Finalmente, la ortorexia está avanzando de manera ace-
lerada en la destrucción del bienestar del ser humano hasta
llegar al punto de ser considerada una perturbación alimen-
ticia enfocada en la obsesión por el control de la comida.2

Sin embargo, es relevante indicar, que no existen investi-
gaciones suficientes que ofrezcan sostén a este constructo
teórico, al igual que evalúen fiabilidad en instrumentos de
evaluación como el Ortho-15.19
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Resumen

Objetivo: caracterizar el riesgo suicida en los estudiantes de la carrera de enfermería de la Universidad Católica de Cuenca,
extensión Cañar, siendo esta una problemática que conlleva a la mortalidad de los seres humanos y es una de las causas que
mayor impacto tiene en la sociedad. Materiales y métodos: Se trata de un estudio de tipo descriptivo y transversal, siendo
la muestra 50 estudiantes de enfermería de la Universidad Católica de Cuenca extensión Cañar, con edades comprendidas
entre 21 a 35 años, de ambos géneros. Para el cumplimiento de los objetivos, se utilizó el instrumento de evaluación
denominado Test ISO-30 (Inventario de Riesgo Suicida), que fue aplicado de manera colectiva al grupo de estudio. Éste
consta de 30 ítems que se responde según escala de Likert y su validación según el Alfa de Conbrach es de 0.90 y 0.75
para los ítems críticos. Resultados: tenemos que la presencia de riesgo suicida fue alta en un 14,0 % de estudiantes
universitarios, moderado 44,0 % y bajo 42 %. Por consiguiente, del total de la población estudiada el 44,0 % presenta
ideación suicida, 68,0 % presentan autoestima baja y desesperanza, 88 % presentan incapacidad de afrontamiento y por
último el 58,0 % presenta soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro en vínculos sociales. Conclusiones: en el presente
estudio, el riesgo suicida alto y moderado es explicado por la presencia de ideación suicida en un 44 % de la muestra,
autoestima baja y desesperanza en un 68 %, incapacidad de afrontamiento de emociones en un 88 %.

Palabras clave: riesgo suicida; desesperanza; incapacidad de afrontamiento; aislamiento.

Abstract

Objective: This article has as main objective to characterize the suicide risk in the students of the nursing career at the
Catholic University of Cuenca, Cañar extension, and this is a problem that leads to the death of human beings and is one of
the causes greater impact on society. Materials and methods: It is a study of descriptive and cross-sectional study, being
the sample 50 nursing students from the Catholic University of Cuenca Cañar extension, with ages between 21 to 35 years,
of both genders. For the fulfilment of the objectives, we used the assessment instrument called Test ISO-30 (Inventory of
Suicide Risk), which was collectively applied to the study group. This consists of 30 items that responds according to Likert
scale and their validation according to the Alpha of Conbrach is of 0.90 and 0.75 for critical items. Results: we have that
the presence of suicidal risk was high in a 14.0% of college students, moderate 44.0% and under 42%. Therefore, the total
of the population studied, 44.0% suicidal ideation, 68.0% have low self-esteem and hopelessness, 88% present inability of
coping and finally the 58.0% of the loneliness, depression, isolation and deterioration in social ties. Conclusions: in the
present study, the high and moderate suicide risk is explained by the presence of suicidal ideation in 44 % of the sample,
low self-esteem and despair in 68 %, inability to cope with emotions in 88 % .

Key words: suicidal risk; hopelessness; inability to cope; isolation.

1 Introducción

En un estudio realizado en la Universidad Nacional de
Colombia, resaltaron que un factor relevante del riesgo
suicida es la historia de intentos de suicidio previos, te-
niendo en cuenta que cerca del 15 % de los individuos con
intentos de suicidio no fatales mueren finalmente a causa
del suicidio. En grupos de universitarios se ha encontrado

la asociación de conductas suicidas con la presencia de
diagnóstico psiquiátrico y aislamiento o soledad.1

En consecuencia, el presente estudio tiene como objetivo
principal el caracterizar el riesgo suicida en los estudiantes
de la carrera de enfermería de la Universidad Católica de
Cuenca extensión Cañar. A su vez se establecieron tres
objetivos específicos que son el determinar las caracterís-
ticas sociodemográficas de los estudiantes de la carrera

Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 2, No. 1, enero-abril, 2018



30 Chimborazo-Pomavilla y Quito-Calle

de enfermería; identificar la ideación suicida, autoestima
baja, desesperanza, incapacidad de afrontamiento, soledad,
abatimiento, aislamiento y deterioro en vínculos sociales
que presentan los estudiantes universitarios de la carrera de
enfermería y por último asociar las características sociode-
mográficas y las sub-escalas de riesgo suicida.

En relación a la problemática expuesta es importante re-
saltar que la solución de un problema práctico tiene mejores
posibilidades, si este se aborda desde la perspectiva de un
problema de investigación. Es por esto que, si el riesgo
suicida afecta a la población en general, especificando en
los estudiantes de la carrera de enfermería, sería necesario
indagar ¿cuál es el índice de riesgo suicida en estudiantes
universitarios de la carrera de enfermería de la Universidad
Católica de Cuenca, eextensión Cañar y cómo ésta puede
estar asociado a ciertas variables sociodemográficas?

Además, es necesario resaltar que el departamento de
psicología de la carrera de enfermería de la Universidad
Católica de Cuenca Extensión-Cañar, considero importante
un estudio sobre el riesgo suicida en los estudiantes. En la
investigación participaron 50 estudiantes pertenecientes a
sexto y séptimo ciclo, del género masculino y femenino con
edades comprendidas entre 20 a 35 años. Para el estudio se
solicitaron los permisos respectivos a las autoridades de la
Institución.

La batería psicológica (ISO-30) se aplicó de manera
colectiva, el 11 de octubre de 2017 en la facultad de enfer-
mería de la Institución, ubicada en la ciudad de Cañar. Al
momento de la valoración, se adjuntaron las características
sociodemográficas y el consentimiento informado, garan-
tizando la protección y confidencialidad de la identidad
de los estudiantes. De la población se indagaron las ca-
racterísticas sociodemográficas como género, estado civil,
edad, ciclo, lugar de residencia, y si ha recibido tratamiento
psicológico.

En el contexto de la salud, el presente estudio permi-
te el conocimiento sobre el riesgo suicida, los factores
de riesgo (autoestima baja, desesperanza, incapacidad de
afrontamiento, etc.) que conducen a intentar o atentar con-
tra la vida de los estudiantes. Los factores comunes que
determinan las conductas riesgosas de la juventud en alto
riesgo, también han sido revisados por Florenzano Urzúa
(1998); Donas Burak (2001); (Campo-Arias, Cogollo &
Elena Díaz, 2008); (Páramo, 2011).2

Esta información relevante permite en lo posterior crear
estrategias de intervención encaminadas al manejo de la
conducta suicida desde el aporte de la psicología clínica
al igual que otras entidades competentes que tengan una
aproximación al fenómeno de riesgo suicida en estudiantes
de enfermería para que implementen programas que pro-
muevan intervenciones efectivas (detección, prevención y/o
tratamiento de casos) en este campo.3

2 Marco teórico o antecedentes

El riesgo suicida, puede definirse como la predicción,
con base en la experiencia previa y actual del sujeto, de

su potencial autodestructivo. Este potencial autodestructivo
puede relacionarse con factores emocionales que precipitan
conductas de riesgo, depresión y suicidio.4 El riesgo suicida
está relacionado con la ideación suicida, puesto que los
pensamientos autodestructivos preceden los actos de este
tipo y conllevan a una asociación evidente entre pensar
acerca del suicidio y el acto en sí mismo. Estos aspectos
aunados a la autoestima baja, desesperanza, incapacidad
de afrontamiento, soledad, abatimiento, aislamiento y de-
terioro en vínculos sociales, son los que constituyen la
orientación suicida; un conjunto de orientaciones vitales
con progresión continua, a partir de las cuales se conforma
el riesgo suicida.3

La ideación suicida es definida como la primera mani-
festación conductual del suicidio que va desde expresiones
que denotan una dificultad para vivir como “no vale la
pena vivir”, hasta manifestaciones que se acompañan de
intención de morir o de un plan suicida.5

Una baja autoestima, hace referencia a una subvalora-
ción del auto concepto de una persona.6 Las personas bus-
can, a veces sin ser muy conscientes de ello, la aprobación
y el reconocimiento de los demás y suelen tener dificultad
para expresar con libertad aquello que piensan, sienten y
necesitan en sus relaciones interpersonales.5

Con respecto a la incapacidad de afrontamiento de emo-
ciones y sobre todo al control de las emociones, el individuo
debe comprenderlas y luego utilizar esta comprensión para
transformar las situaciones, positivas y/o negativas en su
beneficio. Para Goleman, las dos habilidades primarias de
la “autorregulación” y “autodominio”, al momento que
falte una o ambas habilidades generará la incapacidad de
afrontamiento de las emociones.7

La desesperanza es entendida como una percepción y
sentimientos negativos con respecto al futuro.8 Implica una
orientación total del individuo hacia el fracaso9 y distorsión
al procesar estímulos.10

La soledad es un factor de riesgo poco conocido que
se asocia con morbimortalidad. En este caso las personas
no quieren reconocerse como “solas”, debido a que experi-
mentan sentimientos de vergüenza o dificultad para superar
el aislamiento.11

El abatimiento evidencia pérdida de interés e incapaci-
dad para gozar las actividades. De causa multifactorial: es-
trés, accidente, asesinato, situaciones cercanas a la muerte.7

El aislamiento se presenta como la evitación de vínculos
psicosociales.12 Definido desde el psicoanálisis, como un
mecanismo de defensa que consiste en aislar un pensamien-
to o comportamiento. Puede ser consecuencia del bullying
o extrema sobreprotección.5

Parece ser que los estudiantes de enfermería pueden pre-
sentar un riesgo de suicidio aún mayor.13 Según Mancini et
al14 los estudiantes de enfermería presentan incertidumbre,
altos niveles de ansiedad y estrés acerca de los resultados
académicos y dificultades para adaptarse a un riguroso
programa académico en el que deben compaginar teoría y
prácticas.
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Un estudio realizado en el año 2008 en la Escuela de En-
fermería de la Universidad Autónoma de Barcelona, enfocó
en valorar el riesgo suicida en estudiantes de enfermería
con una muestra de 82 estudiantes, de los cuales un total de
9,76 % alcanzaron puntuaciones altas de riesgo suicida.13

Por otra parte, en el 2016 se realizó en España un
estudio observacional, transversal, correlacional, con 186
estudiantes de enfermería, enfocada en autoestima, resi-
liencia, locus de control y riesgo suicida en estudiantes de
enfermería. El estudio obtuvo resultados en el cual el 6,4 %
de los estudiantes presentan puntuaciones altas de riesgo
suicida.15

3 Metodología

Se llevó a cabo un estudio de tipo descriptivo y transver-
sal. Participaron un total de 50 estudiantes de enfermería,
47 mujeres y 3 varones, con edades comprendidas entre
21 a 35 años. Los alumnos pertenecían al sexto y séptimo
ciclo. La recolección de datos se realizó a lo largo del curso
académico 2017-2018. Los estudiantes respondieron el test
ISO-30 de manera colectiva y anónima. Además indicaron
sus datos sociodemográficos y aprobaron un consentimien-
to informado.

La Escala ISO-30, diseñada por King y Kowalchuk en
1994, aplicada a la población universitaria, está integrada
por 30 ítems que ofrecen 4 categorías de respuestas según la
escala de Likert: 1) totalmente en desacuerdo. 2) desacuer-
do. 3) de acuerdo y 4) totalmente de acuerdo. Once de los
ítems se evalúan en forma inversa ( 2, 3, 4, 6, 7, 13, 14, 16,
17, 22 y 27) y existen seis denominados “críticos” (5, 10,
15, 20, 25 y 30), que evalúan la ideación suicida.7

La escala permite evaluar diferentes variables psicoló-
gicas: Desesperanza, (ítems: 2, 7, 12, 17, 22 y 27); Baja
autoestima (ítems 1, 6, 11, 16, 21 y 26); Incapacidad para
afrontar emociones (ítems: 3, 8, 13, 18, 23 y 28); Soledad,
abatimiento, aislamiento y deterioro en vínculos sociales
(ítems: 4, 9, 14, 19, 24 y 29); Ideación suicida (ítems: 5,
10, 15, 20, 25 y 30).7

En base al puntaje total y el número de ítems críticos
marcados con valores de 3 o 4, los estudiantes fueron
ubicados en tres categorías: Bajo riesgo suicida (Puntuación
inferior a 30 y aquel que tiene menos de 3 ítems críticos).
Moderado riesgo suicida (Puntuación comprendida entre
31-44, con 3 ítems críticos de valores de 2 o 3 punto).
Alto riesgo suicida (Puntaje superior a 45 o puntaje menor,
pero haber indicado con valores altos por lo menos 3 ítems
críticos).7

Hay que mencionar además que todos los estudiantes
participaron en el estudio de forma voluntaria y se les ga-
rantizó protección de la identidad y la confidencialidad. Los
datos fueron tabulados y analizados mediante el paquete
estadístico SPSS.24.0 para Windows y Excel 2016.

4 Resultados

Fig. 1. Niveles de riesgo suicida en los estudiantes de enfermería
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Se observa riesgo suicida alto en un 14,0 % de estudian-
tes universitarios; moderado en un 44,0 % y bajo en un
42,0 %.

A continuación, se describirá de las características so-
ciodemográficas indagadas a los estudiantes de enfermería.

Fig. 2. Características sociodemográficas de los estudiantes de enfermería
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Por lo que se refiere a características sociodemográficas
de los estudiantes de la carrera de enfermería, se observa
que el género masculino en un 6,0 % es menor al género
femenino en un 94,0 %, existiendo una diferencia estadís-
ticamente significativa entre los grupos. Con respecto al
estado civil se encuentra a los casados(as) en un 34,0 %,
solteros(as) en un 56,0 %, unión libre en un 8,0 % y di-
vorciado(a) en un 2,0 %. En relación a la edad, 98,0 %
corresponden a la edad promedio de 21-30 años y 2,0 %
a la edad promedio de 31-35. Por otra parte, según el ciclo
que cursan, 60 % pertenecen al sexto ciclo y 40 % pertenece
al séptimo ciclo. Por otra parte, en relación al lugar de
residencia el 44,0 % pertenecen a la zona urbana y 56,0 %
a la zona rural. Por último, se observa que el 14,0 % han
recibido tratamiento psicológico y 86,0 % no ha recibido
tratamiento psicológico.
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Ante la aplicación del test ISO–30 a los estudiantes de
enfermería, se obtuvo los siguientes resultados.

Fig. 3. Sub-escalas del test ISO-30
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Frecuencia Porcentaje

Fuente: Elaboración propia de los autores

Ante los resultados obtenidos en las sub-escalas del test
ISO-30 se observa que de la muestra total de estudiantes
el 44,0 % presenta ideación suicida, 68,0 % presenta au-
toestima baja y desesperanza, 88 % presentan incapacidad
de afrontamiento. Por último, el 58,0 % presenta soledad,
abatimiento aislamiento y deterioro en vínculos sociales.

Finalmente, se presenta la asociación de características
sociodemográficas y los resultados de las sub-escalas de
riesgo suicida del test ISO – 30 aplicado a los estudiantes
de enfermería, en donde se empezará la asociación con
ideación suicida, posteriormente con autoestima baja, des-
esperanza, incapacidad de afrontamiento de emociones y
soledad, abatimiento aislamiento y deterioro en vínculos
sociales. Se hace hincapié que estas sub-escalas han sido
asociadas por separado, mediante tablas cruzadas, debido
a que de esta manera se pueden conocer los ítems críticos
y las variables sociodemográficas que conducen a los es-
tudiantes a presentar niveles altos, moderados y bajos de
riesgo suicida.

Tabla 1. Tabla cruzada: Características sociodemográficas y su asociación
con ideación suicida

Ideación suicida
Características sociodemográficas Presencia Ausencia Total

F. P. F. P. F. P.

Género
Masculino 0 0 3 6 3 6
Femenino 22 44 25 50 47 94
Total 22 44 28 56 50 100

Estado civil

Casado(a) 7 14 10 20 17 34
Soltero(a) 12 24 16 32 28 56
Unión libre 2 4 2 4 4 8
Divorciado(a) 1 2 0 0 1 2
Total 22 44 28 56 50 100

Edad
21-30 años 21 42 28 56 49 98
31-35 años 1 2 0 0 1 2
Total 22 44 28 56 50 100

Ciclo
Sexto ciclo 18 36 12 24 30 60
Séptimo ciclo 4 8 16 32 20 40
Total 22 44 28 56 50 100

Lugar de
residencia

Urbano 8 16 14 28 22 44
Rural 14 28 14 28 28 56
Total 22 44 28 56 50 100

Ha recibido
tratamiento
psicológico

Si 5 10 2 4 7 14
No 17 34 26 52 43 86
Total 22 44 28 56 50 100

Fuente: Elaboración propia de los autores

Asociando las características sociodemográficas con la
primera sub-escala, se puede observar que del 94,0 % de
estudiantes que corresponden al género femenino, el 44,0 %
presentan ideación suicida. Según el estado civil; del 34,0 %
de estudiantes que corresponden al estado civil casado(a), el
14,0 % presentan ideación suicida, del 56,0 % de estudian-
tes que corresponden al estado civil soltero(a), el 24,0 %
presentan ideación suicida, del 8,0 % de estudiantes que
corresponden a unión libre, el 4,0 % presentan ideación sui-
cida y finalmente el 2,0 % de estudiantes que corresponden
al estado civil divorciado(a) presentan ideación suicida.

Por otro lado, del 98,0 % de estudiantes que pertenecen
a edades comprendidas entre 21-30, el 42,0 % presentan
ideación suicida y el 2,0 % de estudiantes de edades com-
prendidas entre 31-35 presentan ideación suicida.

Con respecto al ciclo que cursan, del 60,0 % de estu-
diantes que corresponden al sexto ciclo, el 36,0 % presentan
ideación suicida, del 40,0 % de estudiantes que correspon-
den al séptimo ciclo, el 8,0 % presentan ideación suicida.

Prosiguiendo con el análisis según el lugar de residencia,
del 44,0 % de estudiantes que pertenecen a la zona urbana,
el 16,0 % presentan ideación suicida; y del 56,0 % de estu-
diantes que pertenecen a la zona rural, el 28,0 % presentan
ideación suicida.

Por último, en relación al tratamiento psicológico, del
14,0 % de estudiantes que han recibido tratamiento psi-
cológico, el 10,0 % presentan ideación suicida; a su vez
del 86,0 % estudiantes que no han recibido tratamiento
psicológico, el 34,0 % presenta ideación suicida.

A continuación se dan a conocer los resultados obtenidos
de la asociación de características sociodemográficas y
autoestima baja (segunda sub-escala) en los estudiantes de
enfermería.

Tabla 2. Tabla cruzada: Características sociodemográficas y su asociación
con autoestima

Autoestima Baja
Características sociodemográficas Presencia Ausencia Total

F. P. F. P. F. P.

Género
Masculino 1 2 2 4 3 6
Femenino 33 66 14 28 47 94
Total 34 68 16 32 50 100

Estado civil

Casado(a) 10 20 7 14 17 34
Soltero(a) 20 40 8 16 28 56
Unión libre 3 6 1 2 4 8
Divorciado(a) 1 2 0 0 1 2
Total 34 68 16 32 50 100

Edad
21-30 años 34 68 15 30 49 98
31-35 años 0 0 1 2 1 2
Total 34 68 16 32 50 100

Ciclo
Sexto ciclo 26 52 4 8 30 60
Séptimo ciclo 8 16 12 24 20 40
Total 34 68 16 32 50 100

Lugar de
residencia

Urbano 14 28 8 16 22 44
Rural 20 40 8 16 28 56
Total 34 68 16 32 50 100

Ha recibido
tratamiento
psicológico

Si 6 12 1 2 7 14
No 28 56 15 30 43 86
Total 34 68 16 32 50 100

Fuente: Elaboración propia de los autores

Con la asocición de las características sociodemográfi-
cas con la segunda sub-escala, se puede observar que del
6,0 % de estudiantes que corresponden al género mascu-
lino, el 2,0 % presenta autoestima baja; mientras que del
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94,0 % de estudiantes que corresponden al género feme-
nino, el 66,0 % presentan autoestima baja.

Además, considerando el estado civil; del 34,0 % de
estudiantes que corresponden al estado civil casado(a), el
20,0 % presenta autoestima baja, del 56,0 % de estudian-
tes que corresponden al estado civil soltero(a), el 40,0 %
presentan autoestima baja, del 8,0 % de estudiantes que
corresponden a unión libre, el 6,0 % presentan autoestima
baja y finalmente el 2,0 % de estudiantes que corresponden
al estado civil divorciado(a) presentan autoestima baja.

Por otro lado, del 98,0 % de estudiantes que pertenecen
a edades comprendidas entre 21-30, el 68,0 % presentan
autoestima baja y el 2,0 % de estudiantes de edades com-
prendidas entre 31-35 presentan ausencia de autoestima
baja.

Con respecto al ciclo que cursan, del 60,0 % de estudian-
tes que corresponden al sexto ciclo, el 52,0 % presentan au-
toestima baja, del 40,0 % de estudiantes que corresponden
al séptimo ciclo, el 16,0 % presentan autoestima baja.

Prosiguiendo con el análisis según el lugar de residencia,
del 44,0 % de estudiantes pertenecientes a la zona urbana,
el 28,0 % presentan autoestima baja, y del 56,0 % de estu-
diantes pertenecientes a la zona rural, el 40,0 % presentan
autoestima baja.

Por último, en relación al tratamiento psicológico, del
14,0 % de estudiantes que han recibido tratamiento psi-
cológico, el 12,0 % presentan autoestima baja, a su vez
del 86,0 % estudiantes que no han recibido tratamiento
psicológico, el 56,0 % presentan autoestima baja.

A continuación, se expone los resultados obtenidos de la
asociación de características sociodemográficas y desespe-
ranza (tercera sub-escala) de los estudiantes de enfermería.

Tabla 3. Tabla cruzada: Características sociodemográficas y su asociación
con la desesperanza

Desesperanza
Características sociodemográficas Presencia Ausencia Total

F. P. F. P. F. P.

Género
Masculino 1 2 2 4 3 6
Femenino 33 66 14 28 47 94
Total 34 68 16 32 50 100

Estado civil

Casado(a) 9 18 8 16 17 34
Soltero(a) 20 40 8 16 28 56
Unión libre 4 8 0 0 4 8
Divorciado(a) 1 2 0 0 1 2
Total 34 68 16 32 50 100

Edad
21-30 años 34 68 15 30 49 98
31-35 años 0 0 1 2 1 2
Total 34 68 16 32 50 100

Ciclo
Sexto ciclo 26 52 4 8 30 60
Séptimo ciclo 8 16 12 24 20 40
Total 34 68 16 32 50 100

Lugar de
residencia

Urbano 15 30 7 14 22 44
Rural 19 38 9 18 28 56
Total 34 68 16 32 50 100

Ha recibido
tratamiento
psicológico

Si 6 12 1 2 7 14
No 28 56 15 30 43 86
Total 34 68 16 32 50 100

Fuente: Elaboración propia de los autores

Al asociar las características sociodemográficas con la
tercera sub-escala, se puede observar que del 6,0 % de estu-
diantes que corresponden al género masculino, el 2,0 % pre-
sentan desesperanza, mientras que del 94,0 % de estudiante

que corresponden al género femenino, 66,0 % presentan
desesperanza.

Además, considerando el estado civil, del 34,0 % de
estudiantes que corresponden al estado civil casado(a), el
18,0 % presentan desesperanza, del 56,0 % de estudiantes
que corresponden al estado civil soltero(a), el 40,0 % pre-
sentan autoestima baja, el 8,0 % de estudiantes que corres-
ponden a unión libre presentan desesperanza y finalmente
el 2,0 % de estudiantes que pertenecen al estado civil divor-
ciado(a) presentan desesperanza.

Por otro lado, del 98,0 % de estudiantes que pertenecen
a edades comprendidas entre 21-30, el 68,0 % presentan
desesperanza.

Con respecto al ciclo que cursan, del 60,0 % de estu-
diantes que corresponden al sexto ciclo, el 52,0 % presentan
desesperanza, del 40,0 % de estudiantes que corresponden
al séptimo ciclo, el 16,0 % presentan desesperanza.

Prosiguiendo con el análisis, según el lugar de residen-
cia, del 44,0 % de estudiantes que pertenecen a la zona
urbana, el 30,0 % presentan desesperanza, y del 56,0 %
de estudiantes que pertenecen a la zona rural, el 38,0 %
presentan desesperanza.

Por último, en relación al tratamiento psicológico, del
14,0 % de estudiantes que han recibido tratamiento psicoló-
gico, el 12,0 % presentan desesperanza, a su vez del 86,0 %
estudiantes que no han recibido tratamiento psicológico;
56,0 % presentan desesperanza.

De los resultados obtenidos de la asociación de carac-
terísticas sociodemográficas con la incapacidad de afronta-
miento (cuarta sub-escala) en los estudiantes de enfermería.

Tabla 4. Tabla cruzada. Características sociodemográficas y su asociación
con la incapacidad de afrontamiento de emociones

Incapacidad de afrontamiento de emociones
Características sociodemográficas Presencia Ausencia Total

F. P. F. P. F. P.

Género
Masculino 3 6 0 0 3 6
Femenino 41 82 6 12 47 94
Total 44 88 6 12 50 100

Estado civil

Casado(a) 14 28 3 6 17 34
Soltero(a) 26 52 2 4 28 56
Unión libre 3 6 1 2 4 8
Divorciado(a) 1 2 0 0 1 2
Total 44 88 6 12 50 100

Edad
21-30 años 43 86 6 12 49 98
31-35 años 1 2 0 0 1 2
Total 44 88 6 12 50 100

Ciclo
Sexto ciclo 29 58 1 0 30 60
Séptimo ciclo 15 30 5 10 20 40
Total 44 88 6 12 50 100

Lugar de
residencia

Urbano 20 40 2 4 22 44
Rural 24 48 4 8 28 56
Total 44 88 6 12 50 100

Ha recibido
tratamiento
psicológico

Si 7 14 0 0 7 14
No 37 74 6 12 43 86
Total 44 88 6 12 50 100

Fuente: Elaboración propia de los autores

Asociando las características sociodemográficas con la
cuarta sub-escala, se puede observar que el 6,0 % de es-
tudiantes que corresponde al género masculino presentan
incapacidad de afrontamiento de emociones, mientras que
del 94,0 % de estudiante que corresponden al género feme-
nino, el 82,0 % presentan incapacidad de afrontamiento de
emociones.
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Además, considerando el estado civil, del 34,0 % de
estudiantes que corresponden al estado civil casado(a), el
28,0 % presentan incapacidad de afrontamiento de emo-
ciones, del 56,0 % de estudiantes que corresponden al es-
tado civil soltero(a), el 52,0 % presentan incapacidad de
afrontamiento de emociones, del 8,0 % de estudiantes que
corresponden a unión libre, 6,0 % presentan incapacidad
de afrontamiento de emociones y finalmente el 2,0 % de
estudiantes que corresponden al estado civil divorciado(a)
presentan incapacidad de afrontamiento de emociones.

Por otro lado, del 98,0 % de estudiantes que pertenecen a
edades comprendidas entre 21-30 años, el 86,0 % presentan
incapacidad de afrontamiento de emociones y el 2,0 % de
estudiantes de edades comprendidas entre 31-35, presentan
incapacidad de afrontamiento de emociones.

Con respecto al ciclo que cursan, del 60,0 % de estu-
diantes que corresponden al sexto ciclo, el 58,0 % presentan
incapacidad de afrontamiento de emociones, del 40,0 % de
estudiantes que corresponden al séptimo ciclo, el 30,0 %
presentan incapacidad de afrontamiento de emociones.

Prosiguiendo con el análisis, según el lugar de residen-
cia, del 44,0 % de estudiantes que pertenecen a la zona
urbana, el 40,0 % presentan incapacidad de afrontamiento
de emociones, y del 56,0 % de estudiantes que pertenecen
a la zona rural, el 48,0 % presentan incapacidad de afronta-
miento de emociones.

Por último, en relación al tratamiento psicológico, el
14,0 % estudiantes que han recibido tratamiento psicológi-
co presentan incapacidad de afrontamiento de emociones;
a su vez del 86,0 % estudiantes que no han recibido tra-
tamiento psicológico, el 74,0 % presentan incapacidad de
afrontamiento de emociones.

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de
la asociación de características sociodemográficas con la
soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro de vínculos
sociales (quinta sub-escala) en los estudiantes de enferme-
ría.

Tabla 5. Tabla cruzada. Características sociodemográficas y su asociación
con la soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro en vínculos sociales.

Soledad, abatimiento aislamiento y deterioro en
vínculos sociales

Características sociodemográficas Presencia Ausencia Total
F. P. F. P. F. P.

Género
Masculino 1 2 2 4 3 6
Femenino 28 56 19 38 47 94
Total 29 58 21 42 50 100

Estado civil

Casado(a) 9 18 8 16 17 34
Soltero(a) 15 30 13 26 28 56
Unión libre 4 8 0 0 4 8
Divorciado(a) 1 2 0 0 1 2
Total 29 58 21 32 50 100

Edad
21-30 años 29 58 20 40 49 98
31-35 años 0 0 1 2 1 2
Total 29 58 21 42 50 100

Ciclo
Sexto ciclo 25 50 5 10 30 60
Séptimo ciclo 4 8 16 32 20 40
Total 29 58 21 44 50 100

Lugar de
residencia

Urbano 12 24 10 20 22 44
Rural 17 34 11 22 28 56
Total 29 58 21 42 50 100

Ha recibido
tratamiento
psicológico

Si 7 14 0 0 7 14
No 22 44 21 42 43 86
Total 29 58 21 42 50 100

Fuente: Elaboración propia de los autores

Con respecto a las características sociodemográficas y su
asociación con la quinta sub-escala, se puede observar que
del 6,0 % de estudiantes que corresponden al género mascu-
lino, el 2,0 % presentan soledad, abatimiento, aislamiento
y deterioro de vínculos sociales, mientras que, del 94,0 %
de estudiante que corresponden al género femenino, 56,0 %
presentan soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro de
vínculos sociales.

Además, considerando el estado civil, del 34,0 % de
estudiantes que corresponden al estado civil casado(a),
el 18,0 % presentan soledad, abatimiento, aislamiento y
deterioro de vínculos sociales, del 56,0 % de estudiantes
correspondientes al estado civil soltero(a), el 30,0 % pre-
sentan soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro de
vínculos sociales, el 8,0 % de estudiantes correspondientes
a unión libre presentan soledad, abatimiento, aislamiento
y deterioro de vínculos sociales y finalmente el 2,0 % de
estudiantes correspondientes al estado civil divorciado(a)
presentan soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro de
vínculos sociales.

Por otro lado, del 98,0 % de estudiantes que pertenecen
a edades comprendidas entre 21-30, el 58,0 % presentan
soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro de vínculos
sociales.

Con respecto al ciclo que cursan, del 60,0 % de estudian-
tes que corresponden al sexto ciclo, el 50,0 % presentan
soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro de víncu-
los sociales, del 40,0 % de estudiantes correspondientes
al séptimo ciclo, el 8,0 % presentan soledad, abatimiento,
aislamiento y deterioro de vínculos sociales.

Prosiguiendo con el análisis según el lugar de residencia,
del 44,0 % de estudiantes pertenecientes a la zona urbana,
el 24,0 % presentan soledad, abatimiento, aislamiento y
deterioro de vínculos sociales, y del 56,0 % de estudiantes
pertenecientes a la zona rural, el 34,0 % presentan soledad,
abatimiento, aislamiento y deterioro de vínculos sociales.

Por último, en relación al tratamiento psicológico, del
14,0 % de estudiantes que han recibido tratamiento psi-
cológico, presentan soledad, abatimiento, aislamiento y
deterioro de vínculos sociales, del 86,0 % estudiantes que
no han recibido tratamiento psicológico, el 44,0 % presenta
soledad, abatimiento, aislamiento y deterioro de vínculos
sociales.

5 Conclusiones y recomendaciones

La prevalencia del riesgo suicida en el nivel alto, estuvo
representada por el 14,0 % de la población investigada,
superando así los hallazgos del estudio de Montes15 2016
en donde el 6,4 % de investigados, presentaron niveles altos
de riesgo suicida de una muestra de 186 estudiantes de
enfermería en España. Sin embargo en otras investigaciones
los resultados son inferiores al estudio realizado por el autor
Sábado13 2008 que reportaron el 9,76 % de estudiantes
con riesgo suicida alto en la escuela de enfermería de la
Universidad Autónoma de Barcelona.
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Por consiguiente, en el presente estudio, el riesgo suicida
alto y moderado es explicado por la presencia de ideación
suicida en un 44 % de la muestra, autoestima baja y des-
esperanza en un 68 %, incapacidad de afrontamiento de
emociones en un 88 %. Finalmente, soledad, abatimiento,
aislamiento y deterioro de vínculos sociales en un 58,0 %
de estudiantes de enfermería.

A demás, conforme con Loboa et al16 la presencia de
riesgo suicida en la población universitaria evidencia la
naturaleza compleja de un problema para la salud pública,
el cual debe ser abordado de modo prioritario teniendo en
cuenta el impacto que genera en las nuevas generaciones
y las repercusiones que para el futuro pueden impactar en
el desarrollo de los individuos, la familia y en suma la
sociedad.

Los factores de riesgo suelen ser a la vez factores pro-
tectores, según la condición en que se presenten en un
momento determinado en el tiempo. Es así como resulta
necesario poner énfasis en estos, para la prevención y el
tratamiento de los estados depresivos, desregulados y en
crisis suicida. Los factores protectores permiten disminuir
la probabilidad de un suicidio en presencia de factores
riesgo, estos se pueden dividir en personales y sociales
o medioambientales. Entre los personales se hallan las
habilidades en la resolución de conflictos o problemas,
tener confianza en uno mismo, habilidad para las relaciones
sociales e interpersonales, presentar flexibilidad cognitiva,
tener hijos, más concretamente en las mujeres. Entre los
factores protectores sociales o medioambientales están el
apoyo familiar y social, no solo la existencia del apoyo sino
su fuerza y calidad, integración social, poseer creencias
y prácticas religiosas, espiritualidad o valores positivos,
adoptar valores culturales y tradicionales, tratamiento inte-
gral, permanente y a largo plazo en pacientes con trastornos
mentales, con enfermedad física o con abuso de alcohol.17

Para concluir, en los estudiantes de enfermería se ha
indagado diferentes variables sociodemográficas como gé-
nero, estado civil, edad, ciclo, lugar de residencia, y ha
recibido tratamiento psicológico, mismas que asociados
a los resultados de las sub-escalas del test, explican la
presencia de riesgo alto y moderado en estudiantes que
pertenecen al género femenino, edades comprendidas entre
21-30, concernientes al sexto ciclo y referentes a la zona
rural y que no han recibido tratamiento psicológico.

En definitiva, se observa que el riesgo suicida en los
estudiantes de enfermería es una problemática multicausal,
por tal motivo para posteriores estudios se recomienda
el considerar los factores de riesgo que conducen a los
estudiantes a presentar niveles altos y moderados de riesgo
suicida. Es importante tener en cuenta la clasificación de
niveles de riesgo alto, moderado y bajo, mirarlo con cautela,
considerando que un joven que no presente riesgo o que se
encuentre en riesgo en un momento dado, puede sufrir una
crisis suicida ante una ruptura en un vínculo significativo,
una confirmación de una idea depresiva, o sentimientos de
abatimiento, vivido como insoportable. Por lo tanto, se debe

realizar intervenciones preventivas enfocadas en el riesgo
suicida, ideación suicida, autoestima baja, incapacidad de
afrontamiento de emociones y soledad, abatimiento, ais-
lamiento y deterioro en vínculos sociales, con el objetivo
de equilibrar el estado biopsicosocial de los estudiantes y
promover intervenciones efectivas de detección y/o trata-
miento de casos en esta población, contribuyendo así a la
formación profesional y académica de los futuros psicólo-
gos clínicos.
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Resumen

Contexto: La tomografía computarizada Cone-Beam es una herramienta que facilita el diagnóstico de diferentes
alteraciones de la articulación temporomandibular mediante el escaneado y la obtención del volumen especifico de la
cabeza del paciente, generando resultados en 3D, con baja dosis de radiación comparada con los tomógrafos médicos, la
cual permite cuantificar y cualificar los tejidos óseos sin distorsiones, con información detallada y precisa, para obtener
diagnósticos confiables. Objetivos: El propósito de este artículo es sistematizar la literatura reportada sobre el uso de la
tomografía Cone-Beam como herramienta diagnóstica en pacientes con alteraciones temporomandibulares, contribuyendo
como texto didáctico de referencia, proporcionando y resumiendo la información publicada sobre esta nueva técnica.
Metodología: Se describen las características imagenológicas en Cone-Beam de las diferentes patologías asociadas a la
articulación temporomandibular, así como algunos criterios para la evaluación pre y post tratamiento de la misma.

Palabras clave: Cone-Beam, disfunción temporomandibular, tomografía computarizada de haz cónico.

Abstract

Context: The Cone-Beam computed tomography is a tool that facilitates the diagnosis of different temporomandibular
joint disorders by means of scanning and obtaining the specific volume of the patient’s head, which generates 3D results
with low radiation doses compared to medical tomography. This tool allows the quantification and qualification of bone
tissue without distortion, with detailed and precise information, in order to obtain reliable diagnoses. Objective: The
purpose of this article is to systematize the available literature on the use of Cone Beam tomography as a diagnostic tool
in patients with temporomandibular disorders, contributing with a didactic reference text, by providing and summarizing
the information published on this new technique. Methodology: This article describes the Cone Bean imaging features
of different pathologies associated with temporomandibular joint, as well as some criteria for its pre and post treatment
evaluation.

Key words: Cone Beam, temporomandibular dysfunction, Cone Beam computed tomography..

1 Introducción

La Tomografía Computarizada Cone-Beam (TCCB) es
una herramienta tecnológica que proporciona información
en 3D con menos dosis de radiación que otras técnicas
tomográficas, presenta numerosas ventajas debido a su
exactitud, alta velocidad de escaneado y seguridad, en el
campo odontológico.1–9 La TCCB constituye una ayuda
diagnóstica de suma importancia cuando las imágenes ra-
diográficas convencionales no dejan visualizar con detalle
las estructuras anatómicas normales10–21 o patológicas; es
por ello que resulta ventajoso su uso en el estudio de las
articulaciones temporomandibulares (ATMs) para descartar

cualquier patología. En vista de las numerosas ventajas de
esta herramienta imagenológica, este artículo tiene como
propósito contribuir a la consolidación de fundamentos
teóricos basados en publicaciones recientes en cuanto a
diagnóstico y abordaje de los pacientes con patologías de
ATMs a través de la TCCB, mediante la sistematización de
resultados de investigación publicados.

2 Método

Se realizó una revisión no sistemática de publicaciones
recientes sobre el uso de la TCCB como herramienta diag-
nóstica en la disfunción temporomandibular. La búsqueda y
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la selección de la información se realizó mediante la lectura
y análisis del material bibliográfico seleccionado a través de
la base de datos MEDLINE del sistema PubMed, tomando
en cuenta su origen, revista, tema y fecha de publicación.
Se consideraron artículos publicados en los últimos 5 años
y como palabras clave para la búsqueda se utilizaron: tomo-
grafía computarizada de haz cónico, disfunción temporo-
mandibular, articulación temporomandibular, Cone-Beam.

2.1 Cone-Beam. Funcionamiento.

La TCCB se fundamenta en la adquisición de imágenes
unidas en un conjunto de datos volumétricos, obtenido por
un proceso llamado “Reconstrucción Primaria”. Los datos
obtenidos son transformados en el estudio del paciente y a
través del software de la TCCB, se proporciona numerosas
imágenes. Estas pueden ser vista a través del software,
en el cual existen 3 módulos separados, el primero vi-
sualización bidimensional donde la navegación es por una
imagen 2D llamada proyección de reformación multiplanar
(MPR), otra, llamada técnicas de proyección tridimensional
en donde la visualización puede ser por proyección de
máxima intensidad, o proyección de mínima intensidad, y
la última llamada reconstrucción por volumen que ilustra
los diferentes parámetros que pueden ser manipulados para
cambiar el aspecto final de la imagen22 .

2.2 Tomografía Cone-Beam y Articulación Temporoman-
dibular

Con la TCCB se evidencia el detalle de las ATMs
mientras los desplazamientos anormales en la posición del
cóndilo mandibular se evalúan a través de la Resonancia
Magnética (RM) y debe siempre preceder a la TCCB cuan-
do se sospecha de patologías de partes blandas.

La evaluación precisa a través de radiografías conven-
cionales de las particularidades anatómicas de la ATM ha
sido complicada debido a la superposición de otras estruc-
turas, como la región petrosa del hueso temporal, proceso
mastoides y la eminencia13 articular.

La TCCB ha aumentado la confiabilidad en el diagnósti-
co sobre las patologías de la articulación temporomandibu-
lar (ATM), es una técnica de fácil acceso, no invasiva y de
elección para facilitar imágenes precisas de las estructuras
óseas, además de permitir el ajuste y manipulación de
la imagen después del escaneado,2 entre sus numerosas
ventajas.

La TCCB revela cambios óseos del cóndilo articular,
fosa temporal, y la eminencia articular, así como la re-
modelación, erosión, deformaciones, aplanamiento de las
superficies articulares, formación de osteofitos, esclerosis
subcondral y anquilosis.23

2.3 Patologías de la articulación temporomandibular
diagnosticadas a través de TCCB

Durante el estudio con TCCB, se pueden observar al-
teraciones morfológicas óseas de estructuras craneales y
mandibular de las ATMs, posición del cóndilo mandibular

en boca cerrada, y su recorrido en relación con la fosa
y eminencia articular temporal en apertura bucal, no se
diferencia disco articular, ligamentos, cápsula articular,
musculatura ni otros componentes isodensos,24 para lo cual
se aconseja RM, si el caso lo amerita.

2.4 Procesos degenerativos de las ATM

En problemas crónicos de las ATMs entre los signos que
pueden ser observados en la TCCB es el engrosamiento
de las corticales óseas articulares, con mayor frecuencia
la craneal, el aplanamiento de sus superficies óseas cra-
neal y mandibular o ambas, siendo más frecuentes en los
cóndilos,13 asociada con la formación de osteofitos, en
casos avanzados puede identificarse un compromiso del
tejido esponjoso subyacente, desde una alteración de la
arquitectura normal del trabéculado óseo y la generación
de aéreas hipodensas o hiperdensas, lacunares, hasta la
formación de quistes23 subcondrales. También es útil para
medir cambios dimensionales de las diferentes estructuras
y compararlos entre pacientes con o sin trastornos tempo-
romandibulares.16

2.5 Osteoartritis

Es una alteración degenerativa de las articulaciones,
la cual se considera poco relacionada con el proceso de
envejecimiento, donde la membrana sinovial se inflama
causando las primeras molestias, para luego atacar el hueso
y los tejidos vecinos, una vez que el tejido de la membrana
sinovial crece anormalmente provocando lesiones6 y dolor.

Investigaciones11 recientes han identificado la osteoar-
tritis en pacientes jóvenes referidos por dolor articular y la
disfunción temporomandibular (DTM).

2.6 Osteoartrosis (OA)

Caracterizada imagenológicamente por la erosión de
corticales articulares es una alteración degenerativa vincu-
lada a cargas excesivas que superan la capacidad adaptativa
de los tejidos,17 reportes afirman una asociación significati-
va entre el aumento de la edad y la osteoartrosis.11 Dentro
de los cambios radiográficos que se pueden detectar tras
la evaluación de la ATM por osteoartrosis se encuentran
erosión, esclerosis, formación de osteofitos, aparición de
quistes subcondrales y presencia de cuerpos libres, además
de variaciones en el espesor del espacio articular.18

Las alteraciones osteoartrósicas a nivel condilar pueden
presentarse de manera aislada o asociados a cambios en la
ATM, siendo la esclerosis subcondral la de mayor frecuen-
cia.13 La osteoartrosis está caracterizada por destrucción del
cartílago de la superficie articular, remodelación ósea con
fenómenos de neo formación, rarefacción ósea y sinovitis
secundaria. Para el diagnóstico de osteoartrosis tempo-
romandibular debe existir: crepitación a la auscultación,
grados de movilidad limitados con desviación en la apertura
hacia el lado afectado además de una evidencia radiográfica
de cambios óseos estructurales.18
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2.7 Evaluación del espacio articular

El espacio articular está constituido por el espacio entre
cóndilo mandibular y el techo de la superficie articular del
temporal. Comprende normalmente un espacio entre 1,5
y 4 mm, observándose aumentado si la distancia supera
los 4mm, reducido si es inferior a 1,5 mm, y/o ausente,
llamándosele a este como contacto óseo, lo cual puede ser
evaluado a través de la TCCB.19 Estudios referencian espa-
cios articulares disminuidos en pacientes con diagnóstico
de DTM20 y cambios óseos de la ATM.25

2.8 Hiperplasia coronoides (HC)

Es un agrandamiento no neoplásico y relativamente raro
de la apófisis coronoides que pueden limitar el movimiento
de la mandíbula.26 Puede cursar con asimetría facial, dolor
a la apertura, y una masa móvil sobre el arco cigomático.
La HC por ser una patología rara de evolución lenta y
progresiva usualmente es mal diagnosticada,27 por lo cual
se hace necesario su evaluación a través de TCCB, la
cual resulta útil para el diagnóstico y planificación del
tratamiento quirúrgico.26

2.9 Osteofitos

Se produce en etapa avanzada del cambio degenerativo,
cuando el cuerpo se adapta para reparar la articulación.
El osteofito parece estabilizar y ampliar la superficie para
mejorar la sobrecarga resultante de las fuerzas oclusales,
que representa las áreas de cartílago-neo formado.10 La
existencia de osteofitos, relacionada a esclerosis ósea, quis-
tes subcondrales o erosiones óseas invita a un diagnóstico
diferencial entre una enfermedad inflamatoria y una dege-
nerativa. Se ha descrito presencia de espacios articulares
reducidos y osteofitos en la ATM como en otras articula-
ciones, afectadas por alteraciones degenerativas tanto no
traumatizada como post trauma.17

2.10 Erosión

Es la etapa inicial de los cambios degenerativos de
las ATMs, observándose un área de densidad disminuida
del hueso cortical y el hueso subcortical adyacente.10 Las
radiografías bidimensionales no permitían la identificación
de estas alteraciones estructurales en pacientes con DTM
por las deformaciones y superposiciones de estructuras que
afectan las imágenes, no así Cone Beam, la cual permite
la identificación de cualquier alteración de las ATMs por
la gran precisión y alta resolución de sus imágenes.17 La
erosión constituye el cambio osteoartrósico condíleo con
mayor probabilidad de presentarse en grupos etarios de 20
a 31 años y 41 años a más.18

2.11 Esclerosis subcondral

Es un área de aumento de la densidad del hueso corti-
cal que se extiende en la médula ósea, También llamado
eburnación, corresponde a hueso neo formado, debido a
alteraciones reactivas y a la curación de micro fracturas.6 La

erosión y esclerosis subcondral son consideradas la com-
binación más frecuente, presentando la esclerosis mayor
probabilidad de frecuencia en el sexo femenino.18

2.12 Quistes subcondral

Se observa como una imagen hipodensa en cortes co-
ronales y sagitales de la TCCB. Los quistes subcondrales
corresponden a extravasación de líquido sinovial desde el
espacio articular, a través de fisuras superficiales, hacia
el hueso subcondral debido a la presión, generando la
consecuente resorción de tejido.17

2.13 Cuerpos libres

Se observan como imágenes hiperdensas en los cortes de
vista sagital, axial y coronal adyacente a la cabeza condilar,
también conocida como condromatosis sinovial (CS). Esta
es un proceso benigno que se caracteriza por la formación
de nódulos cartilaginosos (cuerpos libres). La CS afecta
principalmente a grandes articulaciones sinoviales siendo
poco común su aparición en las ATMs. Cursa la mayoría
de los casos con dolor, inflamación, limitación de los mo-
vimientos mandibulares, crepitación11 y latero desviación
mandibular.

La tomografía computarizada (TC) y la resonancia mag-
nética (RMN) proporcionan mejor diagnóstico que las ra-
diografías simples, aunque la TC presenta limitaciones para
detectar estructuras intraarticulares; sin embargo, facilita el
diagnóstico en la expansión de la cápsula articular, iden-
tificación de cuerpos libres calcificados y la delimitación
exacta de la participación ósea, además de las posibles
erosiones de la eminencia y/o del cóndilo mandibular.28

2.14 Aplanamiento

Es un contorno plano óseo que tiende a desviarse de la
forma convexa de hueso y junto a los osteofitos representan
los tipos más frecuentes de alteraciones óseas degenerati-
vas.10

El aplanamiento del cóndilo mandibular, y de la apófisis
transversa del temporal, son las alteraciones estructurales
más comunes en pacientes adultos con DTM. Este cambio
resulta al proceso de adaptación de los tejidos, presentán-
dose aislado o relacionado con otras patologías más severas
como erosiones corticales, presencia de quistes.17

2.15 Síndrome de Eagle

Es una patología poco común, secundaria a la elongación
de la apófisis estiloides y/o calcificación del ligamento esti-
lohioideo; sin sintomatología, sin embargo, suele aparecer
dolor cervicofacial como consecuencia a la presión ejercida
por la alteración de la forma alterada contra estructuras
vecinas, sensación de cuerpo extraño en la orofaringe,
aumento en la secreción salival, cefalea, dificultad durante
la deglución, habla o movimientos29 linguales, entre otros.

La TCCB permite un análisis detallado de los patrones
radiográficos de síndrome,30 mostrando con suficiente deta-
lle la elongación de la apófisis estiloides y las estructuras29

Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 2, No. 1, enero-abril, 2018



40 Ramirez y col.

adyacentes, por lo cual resulta indispensable en la planifi-
cación del abordaje intraoral de los pacientes.

2.16 Hiperplasia Condilar

La hiperplasia condilar consiste en el aumento del creci-
miento condileo relacionándolo con el del lado opuesto.31

Puede ser causante de asimetría mandibular y facial; se
estima que es más prevalente en mujeres entre 15 y 2432

años de edad, aunque pudiera afectar a cualquier individuo
y a cualquier edad.

2.17 Cóndilo Mandibular Bífido (CMB)

Es una alteración inusual, hallada incidentalmente en
radiográficas convencionales, TC o RMN de cabeza y cue-
llo, caracterizada por la división de la cabeza mandibular.
Las dos superficies articulares del cóndilo bífido pueden
ser divididas por un surco orientado medio-lateralmente o
antero-posteriormente, lo cual puede variar desde un surco
superficial hasta la formación de dos cabezas condilares
distintas. Generalmente es asintomático, sin embargo, pue-
de cursar con sonidos articulares, raramente dolor articular
y anquilosis.33

2.18 Asimetría Facial

La asimetría facial es una afección común y puede
diagnosticarse mediante el análisis facial, las imágenes
2D o 3D o el gamma grama óseo, las cuales permiten la
comparación entre los lados derecho e izquierdo de la cara
para determinar el grado de asimetría32

2.19 Movilidad del Cóndilo

La movilidad condilar se puede evaluar a través de la
TCCB diagnosticando hipomovilidad cuando el cóndilo
se encuentra posterior a la eminencia articular, movilidad
normal cuando cóndilo se ubica debajo de la eminencia
articular e hipermovilidad cuando el cóndilo se sitúa en la
parte anterior de la eminencia articular.10

2.20 Resorción Condilar Idiopática o Progresiva

La resorción condilar progresiva o cóndilolisis, es carac-
terizada por la pérdida parcial o total del cóndilo mandi-
bular. Su sintomatología incluye artralgia, ruido articular
crepitante y dificultad para la apertura bucal en su fase
aguda, los hallazgos son evidentes cuando existe deterioro
óseo tanto en hueso esponjoso como cortical, es difícil
la diferenciación con otras patologías degenerativas de las
ATMs como osteoartrosis, psoriasis articular, condilolisis,
u otras artropatías degenerativas dado que las imágenes son
comunes.17

3 Patologías benignas en ATM
3.1 Osteoma

El osteoma es un tumor benigno no odontogénico de
aparición poco frecuente y etiología desconocida, conside-
rado una variación del osteoblastoma, con mayor incidencia
en la mandíbula que en maxilar.34 Radiográficamente se
observa como radio opacidades densas bien circunscritas
y delimitadas o como radio opacidades con zonas radio
lúcidas en su interior. En radiografías oclusales, se visualiza
un mayor espesor de la cortical que recubre la lesión debido
a la neo formación de tejido óseo subperiostiós.35

Los osteomas centrales se localizan más frecuentemente
en los huesos frontales, etmoides y mandíbula, mientras
que los periféricos son más comunes en los senos pa-
ranasales.34La TC es fundamental para la determinación,
localización y extensión de la lesión, así como para la
planificación quirúrgica.35

3.2 Osteocondroma

Es un tumor óseo benigno de fácil diagnóstico imageno-
lógico con mayor frecuencia de aparición en adolescentes
y adultos jóvenes sin predilección de sexo. Los sitios más
comunes de aparición son los huesos largos de miembros
inferiores y muy rara vez en la ATM.36 Generalmente afecta
el cóndilo seguido por el proceso coronoideo.37

4 Patologías malignas en ATM
4.1 Sarcoma

Los sarcomas mandibulares representan una patología
maligna de difícil estudio por su histopatología. El sarcoma
de cabeza y cuello representa el 2 % de los tumores de esta
área, y el 4 % de todos los sarcomas. Para su diagnóstico
se utiliza la RMN, tomografía axial computarizada con
ventana ósea y tomografía por emisión de positrones.38

4.2 Condrosarcoma

El condrosarcoma sinovial (SCS) es una neoplasia ma-
ligna cartilaginosa muy extraña que surge de novo o se-
cundaria a la condromatosis sinovial (SC). Frecuentemente
afecta las articulaciones grandes, como la rodilla, la cadera
y el tobillo.39 Los hallazgos radiológicos no son caracte-
rísticos, con una apariencia en general inespecífica.40 A
través de la TCCB es posible evaluar la extensión exacta
y planificar la cirugía del condrosarcoma. Se localiza con
frecuencia en el maxilar superior (región alveolar anterior),
seguido de la mandíbula.39 Rara vez afecta la ATM con
pocos casos reportados en la literatura.40–42

4.3 Osteosarcoma

Es un tumor maligno de aparición poco frecuente en
la cavidad bucal, manifestándose clínicamente con dolor,
inflamación, migraciones dentales, espasmos, parestesias y
obstrucción nasal.43 De mayor frecuencia de aparición en
mandíbula, considerado menos agresivo, con una menor
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incidencia de metástasis y con un mejor pronóstico que el
osteosarcoma de huesos largos.44

Las lesiones del osteosarcoma, se pueden observar radio
lúcidas, radio densas y mixtas, dependiendo de su grado de
mineralización, con límites mal definidos, acompañadas de
destrucción del hueso cortical y medular.43

5 Alcance de la Tomografia Computarizada Cone-
Beam

En la odontología en general la TCCB es una herramien-
ta muy utilizada por su alta calidad para el diagnóstico de
diferentes estructuras óseas del complejo cráneo facial.45

Se ha comparado el rendimiento de la TCCB, con la To-
mografía Multicorte (TCMC) y la Tomografía con Emisión
de Fotón Único (SPECT) en la detección de invasión ósea
por neoplasias malignas orales, evaluando su sensibilidad,
especificidad y precisión, obteniendo excelentes resulta-
dos,45, 46 la misma permite un diagnóstico preciso incluso
en la detección de invasión de tejido óseo mandibular por
carcinoma de células escamosas.47 Su gran precisión le
permite ser utilizada en diferentes campos odontológicos,
para los ortodontistas proporciona imágenes tridimensiona-
les de la región cráneo facial e información valiosa para el
diagnóstico y la planificación de sus terapéuticas.2–5, 48, 49

Investigaciones recientes describieron las deformaciones
condilares en pacientes con resorción condilar idiopática
(RCI) evaluando anchura, longitud y altura condilar, entre
otras características degenerativas, además de la ubicación
de las deformaciones óseas en secciones transversales, rati-
ficando la precisión diagnóstica de la TCCB.50–52

6 Conclusiones
La TCCB tiene numerosas ventajas como son campo de

visión variable, integración de la radiografía panorámica
3D y cefalométrica, imágenes de alta calidad, control de
dosis en el paciente, entre otras que la hacen muy útil en
diferentes campos. Constituye una herramienta fiable, y de
alta precisión diagnóstica para la zona temporomandibu-
lar donde se concentran diferentes estructuras óseas que
impiden una visualización y el análisis adecuado a través
de exámenes imagenológicos en 2D, de su normalidad o
diferentes alteraciones patológicas.

Es cada vez más usada en la Odontología y sus distintas
especialidades, por su capacidad de ofrecer información
detallada y precisa de las estructuras anatómicas óseas lo
cual proporciona un diagnóstico preciso, con una menor
dosis de radiación, menor tiempo de exposición y un menor
costo económico al paciente, mejorando la planificación del
caso clínico, lo cual aumenta las probabilidades de éxito de
las terapéuticas aplicadas.

Es útil para evaluar imágenes de ATM en casos como:
disfunción, trauma, erosión cortical del cóndilo, quistes,
anquilosis; siempre que dichas condiciones estén asociadas
a estructuras óseas. Sin embargo esta tomografía no debe
ser usada como único medio de diagnóstico en disfunciones
temporomandibulares, más bien debe utilizarse como un

complemento para contribuir a confirmar o descartar un
diagnóstico presuntivo.
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Resumen

Contexto: Durante los últimos años, el mundo ha presenciado grandes avances en la tecnología del trasplante de órganos,
entendido como el procedimiento médico el cual se extraen tejidos de un cuerpo humano y se reimplantan en otro con
el propósito de que el tejido trasplantado realice su nueva localización la misma función que realizaba previamente. La
labor del trasplante no comienza en el acto mismo de sustituir un órgano por otro, sino que previo a ese paso, existen otros
no menos importantes, que deben ser observados por los donantes y el personal de enfermería que recibe a los pacientes
DPO. Las competencias que deben tener los enfermeros y enfermeras para realizar dicha labor, deben ser formadas desde
las carreras, para poder insertarse exitosamente en cada paso del complejo proceso de salvar un órgano vital o un tejido
para su trasplante. Objetivo: En este artículo, de corte bibliográfico, se enuncia como objetivo, actualizar el estado del arte
sobre la temática para poder incorporar contenidos al currículo y a la formación de la licenciatura en Enfermería.

Palabras clave: Donante Potencial de Órganos; competencias profesionales, enfermería.

Abstract

Context: Over the past few years, the world has witnessed great advances in organ transplant technology- a medical
procedure in which the tissue is removed from one human body and re-implanted into another, so that the transplanted
tissue can perform in its new location, the same function it did before. The transplant does not start with the replacement
of one organ by another, there are other steps of no less importance prior to that, which must be observed by both, the
donors and the nurses who receive “DPO” patients. The skills that nurses must have in order to perform this task must be
developed in their careers, so that they can be successfully implemented into every step of the complex process of saving
the vital organ or the tissue to be transplanted. Objective: The objective of this bibliographic article is to update the state
of the art on this subject, in order to include contents to the curriculum and in nursing education.

Key words: Organ Potential Donor; professional skills, nursin .

1 Introducción
La problemática actual de la donación de órganos cons-

tituye un elemento de polémica en el mundo, aun cuando la
mayoría piensa que resulta positivo salvar vidas a partir de
un trasplante de órganos o tejidos.

En el caso concreto de Ecuador, en el año 2017 hubo
un total de 173 donantes. Su composición, se aprecia en la
tabla No. 1.

Tabla 1. Donantes de órganos en 2017

Donantes de órganos, al fallecer, 2017 en Ecuador

Mujeres Hombres Total

105 68 173

Edad promedio 39 años

Fuente: Informe de rendición de cuentas INDOT 2017

Según el Instituto Nacional de Donación y Trasplante
de Órganos, Tejidos y Células (INDOT), perteneciente al
Ministerio de Salud Pública, en su informe anual de rendi-
ción de cuentas, refiere que los donantes contaban con una
edad promedio de 39 años. Tuvieron lugar 150 trasplantes
renales, de ellos 9 de personas vivas y el resto de fallecidos.
Tuvieron lugar 37 trasplantes hepáticos, y 420 de córnea.

Esta situación que cada día se incrementa en el país,
necesita de una formación en enfermería que permita en-
frentar esta situación, que requiere cuidados complejos, con
una formación profesional que facilite una eficiencia total
en esta vía para salvar vidas.

Es por ello que a partir de búsquedas bibliográficas y
de la propia experiencia del autor, se emiten estas consi-
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deraciones con el fin de sensibilizar y proponer contenidos
mínimos que el personal de enfermería debe conocer desde
el punto de vista técnico procedimental y ético- actitudinal
ante este fenómeno.

2 Desarrollo

El reemplazo de órganos tuvo sus orígenes desde tiem-
pos remotos,.Hoy día es un acto rutinario que restaura la
salud y reincorpora al individuo a la sociedad.

Los primeros intentos en cirugía plástica están muy
ligados al comienzo de la práctica del trasplante. El primero
en desarrollar esta actividad fue Sushruta, hace más de 2500
años en el norte de la India, donde recibe el crédito por
haber usado injertos de piel en la reparación de narices
perdidas en batallas y a mutilados en castigo por crímenes,
aunque no exista testimonio real acerca del éxito de estos
procedimientos. El inicio de la era moderna, es atribuido
al cirujano boloñés Gaspare Tagivacozzi (1545-1599). Su
obra clásica de la cirugía de mutilación por injerto describió
lo que más adelante sería conocido como colgajo de ante-
braz, al adherir un colgajo de piel del antebrazo a la nariz
y cortar la conexión algunas semanas más tarde. El primer
trasplante renal lo llevó a cabo un cirujano ucraniano en
1954 quien trasplantó un riñón de un hombre de 60 años a
una joven de 26 años en coma urémico luego de un intento
de suicidio, aunque la operación fue fallida constituyó un
cambio, un avance significativo en el campo del trasplante.

En Latinoamérica, Cuba se sitúa a la vanguardia en
este campo, pues en 1970 se inician en el Instituto de
Nefrología los trasplantes renales haciéndose extensiva a
otras provincias debido a las necesidades que imperaban
en ese momento; en 1985 se introducen la realización de
otros trasplantes de órganos sólidos como corazón, pulmón,
y páncreas. En 1993 comienza a desarrollarse la donación
de órganos de donante cadáver con sostén en el Hospital
Universitario “Gral. Calixto García” y en ese mismo perío-
do se inicia con el diagnóstico de la muerte cerebral y el
mantenimiento del donante en la UCI.

La muerte encefálica (ME) definida por Parrilla et al1

como el cese completo e irreversible de todas las funciones
del cerebro entero, incluido el tronco cerebral, los hemis-
ferios cerebrales y el cerebelo surge con el desarrollo de
los cuidados intensivos y el uso de los medios de soporte
circulatorio y respiratorio en la sustitución de funciones
vitales lo que posibilitó el mantenimiento del donante, y
la protección de los órganos a trasplantar.

Diversos estudios epidemiológicos2 han constatado que
alrededor del 14 % de los pacientes que fallecen en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) lo hacen en si-
tuación de ME lo que significa que esos casos recibieron
mantenimiento hemodinámico.

Se ha evidenciado que en el paciente con ME ocurren
una serie de cambios fisiopatológicos en prácticamente
todos los sistemas del organismo, siendo las alteraciones
a nivel cardiovascular y respiratorio conjuntamente con los

desórdenes hidroelectrolíticos las alteraciones más impor-
tantes a tener en cuenta, que de no ser prevenidos y/o
tratados enérgicamente llevarían a la isquemia celular y en
un período no mayor de 48 - 72 horas a la parada cardiaca.

El conocimiento de que la principal causa de disfunción
primaria del injerto es el mal manejo del donante, hacen que
se tomen todas las medidas necesarias dirigidos a corregir
las alteraciones que pudieran surgir durante el manteni-
miento con el fin de preservar la viabilidad de los órganos a
trasplantar.

El personal de enfermería en la UCI juega un papel
protagónico, requiere de una intensa dedicación durante
las horas que dure el proceso, los esfuerzos deben estar
dirigidos a mantener al “cadáver latente” en condiciones
óptimas de oxigenación y perfusión para intentar un fun-
cionamiento adecuado de los demás órganos con vistas a
mantenerlos viables y útiles para su posterior implante.
Muñoz3 refiere que las acciones de enfermería que se
le aplican están basadas en las seis necesidades básicas
para todo paciente crítico según el modelo de Virginia
Henderson y son: respiración, eliminación, mantenimiento
de la temperatura corporal, necesidades de hidratación y
nutrición, necesidades de seguridad y protección de los
valores humanos del cadáver.

Por ello es menester que los estudiantes de enfermería
desde su formación profesional conozcan que:

• La meta fundamental en el mantenimiento del po-
tencial donante es estabilizar la hemodinámica para
mantener una perfusión tisular adecuada y garantizar
una entrega de oxígeno óptima, también es indispensa-
ble la corrección de la temperatura, diabetes insípida,
alteraciones hidroelectrolíticas u otras alteraciones fi-
siopatológicas que se presentan como consecuencia de
la ME.

• Se debe mantener un monitoraje hemodinámico con-
tinuo y una vigilancia estrecha de las funciones respi-
ratoria y renal, así como de la temperatura corporal,
además de mantener un control sobre la hemoglobina
y los electrolitos (Ramos Peña et al),4 implicando un
arduo accionar en las intervenciones de enfermería, de
modo que debe demostrarse la importancia de los cui-
dados de enfermería en el mantenimiento del donante
potencial garantizando la calidad de órganos para el
futuro trasplante.

• Cuando se diagnostica la ME, los esfuerzos para man-
tener la vida del paciente y preservar su actividad cere-
bral concluyen, los cuidados del enfermo se convierten
en medidas de mantenimiento del donante, por tanto,
el equipo multidisciplinario de salud que realiza esta
actividad debe asegurar un correcto mantenimiento
del donante de órganos para evitar la pérdida de los
mismos, de los cuales depende la vida de pacientes en
lista de espera y para que los órganos se encuentren en
el mejor estado posible hasta que sean transferidos al
receptor.
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• Este trabajo de mantenimiento se realiza en un tiempo
medio de 5-8 horas, en este periodo de tiempo los
coordinadores de trasplante desarrollan las acciones
pertinentes para hacer viable la donación, extracción
y posterior implante, obtención de consentimiento fa-
miliar, validación y evaluación de idoneidad de los ór-
ganos, identificación de receptores y coordinación del
implante así como la coordinación con los diferentes
equipos extractores e implantadores. Los médicos y
enfermeros de la UTI son piezas claves del equipo mul-
tidisciplinario que desde la cabecera del donante y de
forma ininterrumpida llevan a cabo técnicas, cuidados
y atenciones específicas necesarias para conseguir la
preservación, oxigenación y perfusión de los órganos
en las mejores condiciones posibles.

• Las patologías que con mayor frecuencia conducen a la
ME son el TCE (40 - 60 %), Enfermedad Cerebro Vas-
cular (ECV 30 - 45 %), Encefalopatía Anóxica (EA8 -
10 %) Tumor Cerebral Primario (TCP) (2 - 4 %).

• La identificación y selección del posible donante con-
lleva a una exhaustiva valoración clínica del paciente
por parte del médico para evaluar su idoneidad que
incluye el establecimiento de la causa de la muerte,
revisión de la historia clínica con el análisis de ante-
cedentes patológicos personales y contraindicaciones
para la donación, evaluación de la perfusión y oxige-
nación tisular y determinaciones analíticas y pruebas
complementarias, así como la valoración del Nefrólogo
y Oftalmólogo.

• El trasplante se convirtió en una práctica cotidiana
en muchos hospitales del mundo debido los avances
científicos técnicos, organizativos y administrativos,
existe cada vez mayor número de pacientes que tienen
acceso a esta modalidad terapéutica. Sin embargo su
utilización está limitada por la baja disponibilidad de
órganos para trasplante, entre otras razones, por la falta
de sensibilización y conocimiento de donantes, lo que
significa un nuevo reto para las carreras de enfermería.

• La poca disponibilidad de órganos ha traído como con-
secuencia que se intenten todos los medios para detec-
tar a los pacientes que fallecen en situación de muerte
cerebral teniendo en cuenta que para el desarrollo de
los diferentes programas de trasplante es necesaria la
existencia de un programa paralelo de obtención de
órganos y tejidos, donde el pilar fundamental es el
procesos de donación.

3 Consideraciones éticas de la Donación de Órganos

La ética y moralidad se imponen como regla fundamen-
tal en todas las actividades de los profesionales relacionada
con la donación y el trasplante de órganos, las actitudes de
los profesionales que intervienen en todo el proceso, deben
estar acordes con planteamientos éticos claros y objetivos.
En primer lugar hay que contar con el consentimiento
informado de los pacientes, lo cual influye en el signo
ético que se le atribuye al acto, además de que está en

concordancia con principios, morales, religiosos, etc, de
quien dona.

Una vez conocido el consentimiento del DPO, la aten-
ción que la enfermería aplica al donante potencial de ór-
ganos son primordiales, (Ríos et al)5 encaminados a con-
seguir el mantenimiento de buena función en el máximo
número de órganos y poder así trasplantarlos con éxito.
Estos son: cuidados de enfermería en el mantenimiento
de la función cardiovascular, de la función respiratoria, en
la termorregulación, equilibrio hidroelectrolítico y de la
función endocrino metabólica, de la coagulación, cuidados
de enfermería de la función renal, en el mantenimiento de
las córneas, y para la prevención de la infección, entre otros.

El control del duelo disfuncional y el sufrimiento de la
familia, forman parte de las acciones de enfermería encami-
nadas a satisfacer la necesidad de protección de los valores
humanos del paciente trabajo de enfermería, la enfermera
siempre ha de proteger los valores humanos del paciente.

En referencia a lo sociocultural Vélez,6 refiere que entre
los fenómenos socioculturales que más influyen sobre la
donación destacan: culto al cuerpo, desconocimiento del
concepto de muerte cerebral, tráfico de órganos, miedo
irracional a las nuevas tecnologías, inmigración y racismo...
Mayor información y un trato más sensible se apuntan
como factores facilitadores y de compensación social en la
donación de órganos.

Estos conceptos deben estar en la base del trabajo de
intervención de enfermería para sensibilizar sobre la im-
portancia de donar órganos, sin descuidar las creencias y la
cultura de cada DPO.

4 Cuidados y procedimientos propios de la enfermería
en casos específicos de DPO

La monitorización de las constantes vitales: electrocar-
diograma continuo, tensión arterial, presión venosa cen-
tral, diuresis, gasometría arterial y la pulsioximetría son
elementos importantes, pues la destrucción del encéfalo
determina la pérdida absoluta de la homeostasia del donan-
te. La colocación de un catéter intraarterial garantizará un
chequeo más específico de la tensión arterial y facilitará la
extracción de la sangre para valoraciones gasométricas: el
cateter venoso central una vez insertado facilita la medición
de la presión venosa central, la sonda vesical un registro
continuo de las características y cantidad de la orina, la
temperatura debe medirse de forma central.

Según Monpeller et al7 los cuidados de enfermería apli-
cados al donante potencial basan su fundamento científico
en la teoría de Henderson,8 sobre las necesidades básicas.
La monitorización respiratoria como parte de las necesi-
dades incluye control de parámetros respiratorios, control
de la saturación de oxígeno, monitorización gasométrica
arterial, permeabilidad y humedad de vías áreas, aspiración
de secreciones con técnica estéril contribuyendo todo esto
no solo a la buena oxigenación sino como indicador de
calidad de un posible trasplante pulmonar. El control de la
eliminación urinaria, control de la diuresis y los de glicemia
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son elementos a tener en cuenta al hablar de necesidad de
eliminación, es bueno enfatizar que la poliuria secundaria
a la diabetes insípida puede provocar hipovolemia grave
afectando de esta forma la perfusión de órganos y la función
renal del potencial donante.

El mantenimiento de la temperatura corporal ya sea
hipotermia o la hipertermia es otra necesidad que lleva
intervenciones de enfermería de forma inmediata; evitar la
hipotermia secundaria a la muerte es muy importante que
no se afecte el metabolismo de los órganos y la función
inicial de los injertos, el cadáver debe tener una temperatura
superior a 35-36 grados Celsius y se aplicarán medidas
como manta térmica, infusiones de sueros calientes si apa-
reciera hipotermia, en caso de hipertermia la administración
de antipiréticos y la aplicación de medidas físicas.

Las acciones de enfermería encaminadas a satisfacer la
necesidad de hidratación están en la vigilancia del déficit de
volumen de líquidos, las alteraciones de la perfusión tisular
y el control de la presión venosa central. El control de zonas
potenciales y la oclusión ocular son cuidados decisivos que
realiza la enfermera y se fundamenta científicamente en la
necesidad de seguridad e infecciones.

5 Conclusión
Dada la práctica asistencial, se conoce que existen los

protocolos de atención para la preservación de órganos y
tejidos en DPO, los que están descritos científicamente, sin
embargo es necesario reforzar la formación profesional.

Referencias Bibliográficas
1. López Lucas MD. Manual sobre donación y trasplante

de órganos, de Pascual Parrilla, Pablo Ramírez y Anto-
nio Ríos (coords.). Editoral Arán, Madrid. 2008. Págs.
896. Enfermería Global. 2009;p. 0 – 0. Available
from: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&
pid=S1695-61412009000100024&nrm=iso.

2. Adela Martínez Sesma, M Zabalza Ollo. Cuidados de
enfermería en el mantenimiento del donante potencial
de órganos en muerte encefálica. Enfermería intensi-
va. 2001;12(1):10–20. Available from: https://dialnet.
unirioja.es/servlet/articulo?codigo=1705848.

3. Muñoz Camargo J. Revisión de conocimientos so-
bre atención de Enfermería en el trasplante de órga-
nos y tejidos. Enfermería intensiva. 2009;20(2):76–79.

Available from: https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?
codigo=1705848.

4. Fernando Ramos Peña, Soraya de Cos Echaniz, M Plácida
García Mota, Amparo Delgado Requejo, Leonor Ahedo
Arrien, Ana Rosa Muñoz García, et al. Problemas de
enfermería en el trasplante a pacientes añosos. Revis-
ta de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica.
2009;12(4):294–299.

5. Ríos A, Ramírez P, Parrilla P. Unidades trasplan-
tadoras de órganos sólidos ante la donación de vi-
vo. Medicina Clínica. 2006 Oct;127(15):595–596.
Available from: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/
pii/S0025775306723429.

6. Esperanza Vélez Vélez. Donación de órganos, una pers-
pectiva antropológica. Revista de la Sociedad Española de
Enfermería Nefrológica. 2007 Sep;10(3):19–25. Available
from: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&
pid=S1139-13752007000300004.

7. Omar Martínez Mompeller, Ariadna García Rodríguez,
Yosbel Ceballo Morejón, Carlos Alberto León Gonzá-
lez, Armando Martínez Fábregas. Mantenimiento del
donante de órganos en muerte encefálica. Revista
de Ciencias Médicas de Pinar del Río. 2005;9(1):29–
39. Available from: http://revcmpinar.sld.cu/index.php/
publicaciones/article/view/211.

8. Henderson V. The nature of nursing: a definition and
its implications for practice, research, and education: re-
flections after 25 years. New York: National League for
Nursing Press; 1991.

Recibido: 30 de mayo de 2018

Aceptado: 12 de junio de 2018

Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 2, No. 1, enero-abril, 2018



Caso Clínico. Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 2, No. 1, pp. 49-54, enero-abril, 2018.
p-ISSN 2528-8016 / e-ISSN 2588-0640. Universidad Católica de Cuenca

Hallazgos radiográficos de rutina en odontología, y su
importancia en el diagnóstico precoz de patologías cervicofaciales.

Reporte de caso

Routine radiographic findings in dentistry, and their importance
in the early diagnosis of cervicofacial pathologies. Case report.

Aguilar-Maldonado, José David 1*, Duchi-Valdez, Jessica Paola1, Vivar-Inga, Vanessa Estefania1 y Terreros,
Andrea

1 Universidad Católica de Cuenca
*jdaguilarm@ucacue.edu.ec

DOI: https://doi.org/10.26871/killcana_salud.v2i1.174

Resumen

Contexto: La radiografía panorámica, ortopantomografía o tomografía panorámica dental es una técnica radiográfica muy
utilizada en odontología. Y dentro de las patologías cervicofaciales encontradas en estas radiografías de rutina están las
placas ateromatosas calcificadas, originadas por el depósito excesivo de lípidos y células inflamatorias, ocasionando el
posible cierre de una arteria en su pared íntima. Objetivo: El objetivo de este artículo es enfatizar la importancia del
diagnóstico a nivel cervicofacial en ortopantomografías de rutina en la práctica odontológica. Materiales y Métodos: Este
artículo presenta el caso de una paciente femenina de 42 años, quien acude al centro de especialidades odontológicas de
la Universidad Católica De Cuenca sede Azogues, para un control de su salud bucal, se le realizó una ortopantomografía
diagnostica de rutina, en la cual presento radiopacidades a nivel cervical, los cuales fueron diagnosticados como placas
ateromatosas en carótida. Resultados:Esta patología se cronifica por la presencia de factores de riesgo que ocasionan un
daño endotelial, tales como: hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad entre otros. El diagnóstico de esta patología
es de relevancia ya que ayudará en la prevención de enfermedades como el accidente cerebro vascular e infarto cerebral.
Conclusiones: Durante la atención odontológica rutinaria es indispensable realizar una buena lectura radiográfica y una
adecuada anamnesis ya que podemos encontrar datos muy importantes sobre la salud en general del paciente llevándonos
a diagnosticar precozmente posibles patologías.

Palabras clave: Ortopantomografia, Ateroma, Carótida.

Abstract

Context: Panoramic radiography, orthopantomography, or dental panoramic tomography, is a popular radiographic
technique in dentistry. Among the cervicofacial pathologies found in these routine x-rays are the calcified atheromatous
plaques which are originated by the excessive deposit of lipids and inflammatory cells which are the possible causes of
closure at the inner layer of the arterial wall. Objective: The objective of this article is to emphasize the importance
of cervical-facial diagnosis, in routine orthopantomographies, in dental practice. Materials and Methods: This article
presents the case of a 42 year old female patient, who goes to the Dental Specialty Center of the Catholic University
of Cuenca in Azogues for her oral health examination. She underwent a routine diagnostic orthopantomography which
revealed that she presents radiopacities at the cervical level, these were diagnosed as carotid atheromatous plaques.
Results: This pathology becomes chronic with the presence of risk factors that cause endothelial damage, such as: high
blood pressure, diabetes mellitus and obesity, among others. The diagnosis of this pathology is relevant as it will help in
the prevention of diseases such as the cerebrovascular accident and ischemic stroke. Conclusions: During routine dental
care, it is essential to carry out a good radiographic reading and a proper anamnesis since we can find very important
data about the patient’s general health, leading us to diagnose possible pathologies at an early stage.

Key words: Orthopantomography, Atheroma, Carotid.

1 Introducción

La radiografía panorámica, ortopantomografía o tomo-
grafía panorámica dental es una técnica radiográfica muy

utilizada en odontología. Esta técnica permite al profesional
observar áreas del maxilar y la mandíbula, espacios de aire,
y tejidos blandos en una sola proyección. Sin embargo,
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es necesario que el profesional odontólogo tenga cono-
cimiento básico de las señales anatómicas normales para
interpretar las imágenes panorámicas y posibles patologías
cervicofaciales que puedan ser diagnosticadas temprana-
mente.1, 2

Una de estas patologías es la arterioesclerosis, una en-
fermedad crónica producida por el depósito de células
inflamatorias y lípidos que se calcifica en la pared íntima
arterial seguido de una apoptosis por parte de las células
musculares lisas y por una liberación de vesículas de la
matriz. El resultado de la confluencia y fragmentación
originarán placas calcificadas, llamadas placas de ateroma,
las cuales se propagan a través de una matriz de tejido
colágeno en la cual formarán placas fibrocalcificadas que
finalmente podría cerrar la luz de las arterias.3–5

Clínicamente se presenta en forma de cardiopatía isqué-
mica, enfermedad arterial coronaria, enfermedad cerebro-
vascular (ACV) e infarto cerebral.3, 6

Esta patología está relacionada con individuos de edad
avanzada, el incremento de la presión arterial, los altos
niveles séricos de carbohidratos o colesterol así como otros
factores como el tabaquismo, diabetes mellitus y la meno-
pausia que pueden conducir al desarrollo de daño endotelial
y aterogénesis.3, 4

Existen diferentes métodos de diagnóstico para la ate-
roesclerosis como: el ultrasonido, Eco Color Doppler, exá-
menes imagenológicos (Rx panorámica), la angioresonan-
cia magnética, la tomografía computarizada (TC) y la an-
giografía invasiva por sustracción digital, considerada co-
mo el gold standard y es el método utilizado en la mayoría
de los ensayos clínicos.3, 6, 7

El tratamiento para la ateroesclerosis se basa en terapias
médicas con fármacos y tratamientos quirúrgicos como, la
endarterectomía carotidea y la angioplastia carotidea.6, 7

2 Etiología

Las placas de ateroma se originan a partir de una dis-
función endotelial (DE). La DE es un desequilibrio de
las sustancias producidas por el endotelio que induce al
incremento de la permeabilidad vascular, la inflamación y
la vasoconstricción, y que puede favorecer el desarrollo de
arteriosclerosis, agregación plaquetaria y trombosis.8

Además, existen factores de riesgo que pueden producir
DE tales como: el colesterol unido a lipoproteínas de baja
densidad (cLDL), el tabaquismo, diabetes, hipertensión,
obesidad, menopausia, enfermedad renal crónica, etc. Y
otros factores emergentes (radicales libres de oxígeno, ho-
mocisteína, infecciones, déficit estrogénico, etc.)8–10

Si la DE evoluciona, puede producirse la rotura de la
barrera endotelial favoreciendo el depósito de partículas
lipídicas en la pared arterial, seguido de apoptosis de las
células musculares lisas y de la liberación de las vesículas
de la matriz. Dicho proceso, junto con la infiltración de
macrófagos, inicia con la deposición de sales de calcio que
producen la calcificación de la íntima de la pared arterial.
La desintegración y afluencia de las placas calcificadas se

propaga a través de una matriz de tejido colágeno y forma
las placas fibrocalcificadas.4, 9

Las arterias afectadas son la aorta, coronarias y cerebra-
les, incluyendo la arteria carótida.9

3 Localización

Las placas de ateroma pueden estar ubicadas en las su-
perficies adyacentes a los tejidos del cuello (principalmente
donde se inicia la bifurcación de la arteria carótida externa
e interna, inferior y lateralmente al hueso hioides)11

Surur et al. 2014, refiere que la región más afectada es el
sifón carotideo y el segmento vertebral C4, mientras que
las arterias cerebrales mostraron un compromiso escaso.
Además, se observó una alta incidencia en pacientes ma-
yores a 55 años, sin predominio en algún sexo; aunque
otros estudios mencionan que el sexo masculino es el más
afectado. También prevaleció en pacientes de raza blanca,
por lo que no se pudo determinar la incidencia en la raza
negra.12

4 Características histológicas

Es un tipo de lesión conocida como lesión avanzada
debido a la desorganización de la íntima. Estas placas
ateromatosas están constituidas principalmente de macrófa-
gos, lípidos extracelulares, calcio, tejido conectivo fibroso,
etc.,11, 13

5 Características radiográficas

Radiográficamente las placas de ateroma se detectan co-
mo masas nodulares heterogéneas o como líneas verticales
radiopacas unilaterales o bilaterales, por la calcificación de
las mismas, siguiendo el trayecto del vaso. La localización
generalmente suele ser por debajo del ángulo de la man-
díbula, a nivel del espacio de la tercera vértebra cervical
(entre C3 y C4) a nivel o por debajo del hueso hioides.3, 9

6 Diagnóstico diferencial

Al interpretar una radiografía panorámica, se debe te-
ner en cuenta las formas anatómicas y patológicas como
diagnóstico diferencial, ya que también reproducen ra-
diopacidades y pueden producir confusiones diagnósticas.
Dentro de las anatómicas están el cartílago tritíceo, hueso
hioides, calcificación de los ligamentos estilo hioideo y
estilo mandibular, cartílago tiroides calcificado, la apófisis
estiloides, el lóbulo auricular, las vértebras, el tubérculo
anterior del atlas, la lengua, la epiglotis y el paladar blando.
Entre las patológicas están los nódulos linfáticos calcifica-
dos, flebolitos, sialolitos, cuerpos libres, tonsolitos y acné
calcificado.3, 9
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7 Tratamiento médico
En un inicio es relevante controlar los factores de riesgo,

debido a que la presencia de tabaquismo, consumo de
alcohol, obesidad, hipertensión arterial (HTA), y diabetes
mellitus que podrían influir en la obliteración arterial. Ade-
más, es recomendable valorar la actividad física y la dieta.
Si la modificación del estilo de vida falla, se emplea un
tratamiento farmacológico como segunda elección, sobre
todo en los enfermos con hipertensión, hiperglucemias e
hiperlipidemia.14

Los fármacos indicados para el tratamiento son los in-
hibidores de la enzima de conversión de la angiotensina
(IECA) para el control de la HTA, antidiabéticos orales
o insulina para la diabetes, estatinas para el manejo de la
dislipemia y antiagregación mediante la administración de
aspirina en dosis bajas, triflusal o clopidogrel.7

8 Tratamiento quirúrgico
La endarterectomía es un procedimiento quirúrgico que

consiste en seccionar una arteria (arterioctomía), inicial-
mente se realiza la remoción de la placa ateromatosa. Se
debe realizar endarterectomía en pacientes sintomáticos
con estenosis superiores al 70 % y con estenosis entre el
50-69 %, con menor beneficio y solo en pacientes seleccio-
nados siempre que la tasa de morbimortalidad quirúrgica
sea inferior a 5 %.6, 14

Otro procedimiento quirúrgico terapéutico es la angio-
plastia arterial, el cual es un procedimiento endovascular, el
mismo que a menudo suele ir acompañado de implantación
de stents. Por lo tanto, es una técnica alternativa a la
endarterectomía.14

El objetivo de la presentación de este caso clínico es
enfatizar en la importancia del diagnóstico a nivel cer-
vicofacial en ortopantomografías de rutina en la práctica
odontológica.

9 Caso clínico
Paciente de sexo femenino de 42 años de edad, acudió al

centro de Especialidades Odontológicas de la Clínica I, de
la Universidad Católica de Cuenca sede Azogues, Ecuador,
para una revisión de su estado bucodental de rutina, donde
además refirió dolor constante y pulsátil en la pieza dental
2.5.

En antecedentes personales la paciente refirió presentar
asma, hipertensión y diabetes controladas; tres embarazos
de los cuales 2 llegaron a término, refiere ocupación laboral
que la expone constantemente a la inhalación de humo.
Como antecedentes médicos familiares manifestó madre
diabética y con episodio de trombosis reciente.

Dentro del examen físico general se presenta con signos
de obesidad, facies de fatiga, y se moviliza por sus propios
medios, los signos vitales se encontraron dentro de los
rangos de normalidad, sin evidencia de ganglios palpables
en región cervicomandibular, al examen clínico intraoral
se observó edentulismo parcial bimaxilar, caries dental,
enfermedad periodontal moderada (fig. 1) restauraciones

dentales en mal estado, acumulación de detritus y placa
bacteriana, además de presencia de cálculos dentales. (fig.
2)

Fig. 1. Odontograma.

Fig. 2. Se observa resto radicular, placa bacteriana, cálculos dentales,
pigmentaciones y mal estado de periodonto.

Al realizar el examen radiográfico diagnóstico, mediante
una ortopantomografía se observaron varias lesiones ca-
riosas, restos radiculares, pérdida de soporte óseo, ligera
expansión del espacio sinusal izquierdo, asimetría condilar
(fig. 3).

Fig. 3. Ortopantomografía que muestra estado deficiente del sistema
estomatognático.
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Como hallazgo inusual se detectó la presencia de 3
radiopacidades a nivel de la cuarta vértebra cervical (C4)
con morfología irregular, bilaterales de densidad similar
al hueso compacto, que midieron: 2.2mm x 1mm; 2mm x
0.8mm; 0.6mm x 0.4mm respectivamente. (fig. 4) Las cua-
les guían a un diagnóstico presuntivo de placas de ateroma
en la arteria carótida vs sialolitos en glándula submaxilar vs
calcificación distrófica de ganglios cervicales.

Fig. 4. Radiopacidades irregulares a nivel de C5

10 Discusión
Es de importancia que el profesional odontólogo sepa

diferenciar imágenes radiopacas de estructuras anatómicas
o patológicas en una ortopantomografía de rutina en la con-
sulta, positivas ante un diagnóstico de placas de ateroma.

Salazar G y et al. (2011)5 realizaron un estudio descrip-
tivo transversal donde evaluaron 96 radiografías panorámi-
cas de pacientes mayores a 43 años, relatando un (3,07 %)
de calcificaciones, como masas nodulares radiopacas justo
debajo del espacio intervertebral entre C3 y C4.

Santos JMO y cols. (2018) interpretaron 2500 radiogra-
fías panorámicas digitales en el estado de Ceará, Brasil,
mencionando que el 4 % (n=96) de pacientes presentaron
posibles calcificaciones de la carótida, de los cuales el
40.4 % fueron biliaterales, con predominio al sexo feme-
nino15

Ramos, A. y cols (2018) también indica que un 7,92 %
fueron posibles calcificaciones, el 8.8 % fue para el sexo
femenino del grupo estudiado y además se asociaron con la
edad, la hipertensión y los hábitos de tabaquismo.16

Monteiro IA, y cols. (2018) encontraron calcificaciones
en un 6.8 %, entre ellos el 8.18 % pertenece a mujeres y
el 4.4 % fueron bilaterales.13 Mientras que Moshfeghi M y
cols. (2014) revisaron 2014 ortopantomografías de pacien-
tes y concluyeron que el 9,5 % tenían placas ateroscleróti-

cas calcificadas, también menciona que las mujeres tienen
un mayor riesgo de presentar aterosclerosis detectadas en
la radiografía que los hombres, además se ve asociado con
el aumento de la edad y condiciones como el accidente
cerebrovascular y la hipertensión.11

Nasseh I y cols. (2018) determinaron que el 21.2 % de
los individuos con hipertensión presentaban imágenes de
calcificación de la arteria carótida.17

Todos los estudios mencionados presentan gran signifi-
cado estadístico y coincidencias semejantes en relación al
sexo, edad y factores predisponentes que se asocian con la
presencia de placas de ateromas.

En el presente caso la imagen radiolúcida bilateral re-
sultó ser una placa de ateroma gracias al examen Doppler,
tomando especial asociación los factores de riesgo de la
paciente, tales como la hipertensión arterial, diabetes, obe-
sidad así como su ocupación; y también la historia médica
familiar, pues la madre presentó un episodio de trombo-
sis posiblemente por una placa de ateroma calcificada no
diagnosticada, lo que llevaría a sospechar de una asociación
genética.

Además, es de gran relevancia que la anamnesis sea
exhaustiva, debido a que puede revelar datos importantes
sobre la salud sistémica del paciente, e incluso los ante-
cedentes médicos familiares podrían llevar a realizar un
diagnóstico presuntivo. Además, patologías bucodentales
como la enfermedad periodontal se han relacionado con
presencia de placas calcificadas a nivel de carótida.

11 Conclusión
Durante la atención odontológica rutinaria es indispen-

sable realizar una buena lectura radiográfica y una ade-
cuada anamnesis ya que se pueden encontrar datos muy
importantes sobre la salud en general del paciente llevando
a diagnosticar precozmente posibles patologías. En el pre-
sente caso, son los antecedentes personales y familiares lo
que llevó a un diagnóstico presuntivo de placas de ateroma
bilaterales, diagnóstico que se comprobó mediante el uso
de Doppler. Por lo antes mencionado es necesario remitir
al paciente a un médico para confirmar los resultados y
determinar la extensión real de la enfermedad y con ello
poder otorgar un adecuado tratamiento transdisciplinario.

Abreviaturas y acrónimos
ACV Accidente cerebro vascular.

cLDL Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad.

DE Daño endotelial.

HTA Hipertensión arterial.

IECA Inhibidores de la enzima de conversión de la angio-
tensina.

TC Tomografía Computarizada.
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Resumen

Este documento tiene por finalidad proporcionar las instrucciones y normas para la presentación de artículos a la Revista
Killkana Salud y Bienestar. Es ejemplo del diseño editorial deseado (incluido este resumen) y puede usarse como referencia
en general para la buena escritura de artículos de investigación. El documento contiene información del formato de
autoedición empleando el estilo killkanaM.cls. Se dan reglas sobre citas, ecuaciones, unidades, figuras, tablas, abreviaturas
y acrónimos. También se orienta la redacción de las partes de un artículo: resumen introducción, cuerpo del documento,
referencias y biografías de los autores, etc. El resumen debe tener como mínimo 200 palabras y como máximo 250 palabras
y no puede contener ecuaciones, figuras, siglas, tablas ni referencias. Debe presentar en forma resumida la problemática,
describir el objetivo general, la metodología desarrollada, los principales resultados, impactos y las conclusiones más
relevantes del trabajo.

Palabras clave: El autor debe proporcionar palabras clave (en orden alfabético), un mínimo de 3 y un máximo
de 6, que ayuden a identificar los temas o aspectos principales del artículo.

Abstract

Debe contener la traducción del resumen en idioma Inglés (traducción con alta calidad).

Key words: Contiene la traducción de las palabras claves al idioma Inglés.

1 Introducción

La revista KILLKANA SALUD Y BIENESTAR de la
Universidad Católica de Cuenca, tiene como propósito
principal estimular los esfuerzos científicos, tecnológicos,
docentes y de extensión, de los Miembros de la Comunidad
Científica Nacional e Internacional en el área de las ciencias
de la salud. Pretende poner a disposición de docentes,
investigadores y profesionales un medio de promoción y
difusión que brinde la oportunidad de dar a conocer el
fruto de sus trabajos y les permita expresar sus opiniones
respecto a cualquier actividad fundamental en sus áreas de
experticia.

Este documento proporciona un ejemplo de diseño de
edición de un artículo para la revista KILLKANA SALUD Y
BIENESTAR. Es una guía para la redacción que, conjunta-
mente con la clase killkanaM.cls, killkanaM.sty
y la plantilla killkanaM_template.tex proporcio-
nan los recursos mínimos necesarios para la elaboración
de un artículo de investigación. Contiene información del

formato de auto edición y de los estilos empleados en la
revista. Se dan reglas de estilo sobre redacción, citas, ecua-
ciones, unidades, figuras, tablas, abreviaturas, acrónimos,
etc.

La clase killkanaM.cls y killkanaM.sty se
distribuyen a través de la licencia LPPL (LATEX Project
Public License) y pueden obtenerse a través del contacto
con el editor de la revista mediante el correo electrónico:
killkana.editorial@ucacue.edu.ec o en la página web de la
revista http://www.killkana.ucacue.edu.ec.

2 Criterios generales de clasificación de los artículos

La estructura generalmente utilizada en la conformación
del cuerpo de un artículo consta de seis apartes importantes:
introducción, materiales y/o métodos, resultados, discu-
sión, conclusiones, agradecimientos y fuentes o referencias
bibliográficas.
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2.1 Tipos de artículos aceptados

Diferentes tipos de artículos son aceptados para ser
sometidos a la evaluación de pares especialistas en el área
determinada del trabajo.

2.1.1 Artículo científico y tecnológico

Documento que presenta, de manera detallada y siste-
mática, los resultados originales de proyectos terminados
de investigación.

2.1.2 Artículo de revisión

Documento resultado de una investigación terminada
donde se analizan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no publicadas, sobre un campo
de la ciencia o la tecnología, con el fin de dar cuenta de
los avances y las tendencias de desarrollo. Se caracterizan
por presentar una cuidadosa revisión bibliográfica de por lo
menos 50 referencias.

2.1.3 Artículo corto

Documento breve que presenta resultados originales
preliminares o parciales de una investigación científica o
tecnológica, que por lo general requieren de una pronta
difusión.

2.1.4 Reporte de casos

Documento que presenta los resultados de un estudio
sobre una situación particular con el fin de dar a conocer las
experiencias técnicas y metodológicas consideradas en un
caso específico. Incluye una revisión sistemática comentada
de la literatura sobre casos análogos.

2.1.5 Artículo de reflexión

Documento que presenta resultados de investigación
terminada desde una perspectiva analítica, interpretativa o
crítica del autor, sobre un tema específico, recurriendo a
fuentes originales. Este tipo de documentos se conocen
en el ámbito académico como ensayos y en general son
escritos que mediante una estructura identificable exponen
con claridad un tema, desarrollan unas implicaciones y
presentan unas conclusiones.

3 Contenidos de un artículo
Se aconseja cuidar la ortografía, la sintaxis y la semánti-

ca empleando un corrector automático de texto. Las oracio-
nes deben estar completas, con sentido claro e inequívoco
y continuidad entre ellas, así como entre párrafos.

LATEX enumera automáticamente las citas, figuras y ta-
blas, sin embargo al incluir las referencias relevantes para
su trabajo debe verificar que ellas estén referidas en algún
lugar del texto.

El cuerpo del artículo debe contener las siguientes carac-
terísticas:2

1) Resumen - palabras clave -

2) Cuerpo del documento:
a) Introducción.
b) Marco teórico.
c) Metodología y/o materiales. Materiales sólo en el

caso de un artículo experimental y/o de laboratorio.
d) Resultados.

3) Conclusiones y recomendaciones.
4) Referencias.

3.1 Título y nombres de los autores

Comenzaremos, aunque parezca obvio y no se le de ma-
yor importancia, con el título del trabajo. Un investigador
interesado en el área de trabajo del autor primeramente
encontrará artículos a través de las palabras claves, filtrando
de entre mucho títulos que emerjan de la búsqueda. Un
posible lector se decidirá por su artículo si el título le
parece llamativo e interesante, para luego pasar a leer el
resumen. Aquí es donde estriba la importancia de pensar
cuidadosamente las palabras que conforman el título. El
profesor de la Universidad de Texas en Austin, Harry L.
Swinney3 recomienda realizar una lista de palabras que des-
criban el trabajo, y emplear ésta lista para formar un título
corto, de no más de 10 palabras. Evite jergas, palabras con
doble significado, y palabras huecas o frases tales como:
nueva, novedosa, estudio de, investigación de, exploración
de, precisión, alta resolución, eficiente, poderoso.

Luego del título se indica el nombre de los autores,
los cuales deben tener un formato similar al de las citas;
Apellido del autor, nombre o inicial de los nombres del
autor, dependiendo de la cantidad de autores y el espacio
disponible. Los autores deben estar separados por comas
“,”. Omita el título o profesión de los autores.

3.2 Resumen y palabras claves

El resumen representa una síntesis breve de los conte-
nidos del estudio que permite que los lectores conozcan
las generalidades y resultados de la investigación. Como
se indicó anteriormente debe tener como mínimo 200 pa-
labras y como máximo 250 palabras y no puede contener
ecuaciones, figuras, siglas, tablas ni referencias.

Un resumen cuidadosamente escrito es crucial, porque
la gran mayoría de potenciales lectores saltará al próximo
artículo después de leer unas cuantas líneas de nuestro
resumen. Solamente una pequeña fracción de los lectores
del resumen leerán el artículo completo, sea impreso, online
o descargado en pdf.3

El título y el resumen, pese a que aparecen de primero
en un artículo, es lo último que se escribe.

Las palabras claves son términos que identifican al tipo
de investigación o trabajo realizado y son útiles para ayudar
a los indexadores y motores de búsqueda a encontrar los
reportes o documentos pertinentes.

3.3 Cuerpo del documento

Cada parte del artículo se dividirá y subdividirá en
el grado necesario aprovechando los órdenes de di-
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visión y encabezamientos que posee LATEX: secciones
(\section), sub-secciones (\subsection}) y sub-
sub-secciones (\subsubsection}). También se puede
hacer uso de los entornos de listas como enumerate (lista
enumerada) e itemize (lista por items). Se recomienda
revisar el documento Como usar la clase de documento
LATEX ‘killkanaM.cls’ de la revista Killkana Salud y Bien-
estar.

3.3.1 Introducción

La introducción abarca los antecedentes (tratados de
manera breve, concreta y específica), el planteamiento del
problema (objetivos y preguntas de investigación, así como
la justificación del estudio), un sumario de la revisión de
la literatura, el contexto de la investigación (cómo, cuándo
y dónde se realizó), las variables y los términos de la
investigación, lo mismo que las limitaciones de ésta. Es
importante que se comente la utilidad del estudio para el
campo académico y profesional.

3.3.2 Marco teórico o antecedentes

En este apartado se incluyen y comentan las teorías que
se manejaron y los estudios previos que se relacionan con
la investigación actual. Se recomienda ser breve y conciso.
Algunos autores incluyen esta parte en la introducción.

3.3.3 Metodología

En esta parte del artículo se describe cómo fue llevado
a cabo el trabajo, e incluye, dependiendo del tipo de inves-
tigación realizada, el enfoque; el contexto; casos, universo
y muestras; diseño utilizado; procedimiento; y proceso de
recolección de datos.

3.3.4 Resultados

Los resultados son producto del análisis de los datos.
Compendian el tratamiento estadístico y analítico que se
dio a los datos. Regularmente el orden es:2 a) análisis des-
criptivos de los datos, b) análisis inferenciales para respon-
der a las preguntas o probar hipótesis (en el mismo orden
en que fueron formuladas las hipótesis o las variables). Se
recomienda que primero se describa de manera breve la
idea principal que resume los resultados o descubrimientos,
y posteriormente se reporten con detalle los resultados. Es
importante destacar que en este apartado no se incluyen
conclusiones ni sugerencias.

3.4 Conclusiones y recomendaciones

Discusiones, recomendaciones, sugerencias, limitacio-
nes e implicaciones. En esta parte se debe:2

• Derivar las conclusiones, las mismas que deben seguir
el orden de los objetivos de la investigación.

• Señalar las recomendaciones para otros estudios o de-
rivaciones futuras relacionadas con su trabajo.

• Generalizar los resultados a la población.
• Evaluar las implicaciones del estudio.

• Relacionar y contrastar los resultados con estudios
existentes.

• Reconocer las limitaciones de la investigación (en el di-
seño, muestra, funcionamiento del instrumento, alguna
deficiencia, etc., con un alto sentido de honestidad y
responsabilidad).

• Destacar la importancia y significado de todo el estu-
dio.

• Explicar los resultados inesperados.
En la elaboración de las conclusiones se debe evitar

repetir lo dicho en el resumen.

3.5 Referencias

Son las fuentes primarias utilizadas por el investigador
para elaborar el marco teórico u otros propósitos; se in-
cluyen al final del reporte, en el orden de aparición en el
artículo y siguiendo las normas del International Commit-
tee of Medical Journal Editors (ICMJE), mejor conocidas
como estilo Vancouver.

3.5.1 Artículos

Apellido de los autores seguido de la inicial del nombre.
Título del artículo. Nombre de la revista. Año; el volumen
seguido del número entre paréntesis, y finalmente las pági-
nas del artículo. Ejemplos:
Waller I, Kapral R. Spatial and temporal structure in
systems of coupled nonlinear oscillators. Phys. Rev. A.
1984: 30(4), 2047-2055.

Nistal JMS. El tesauro CINDOC de topónimos. REDIAL:
revista europea de información y documentación sobre
América Latina. 1992; (1), 105-126.

3.5.2 Libros

Apellido de los autores seguido de la inicial del nombre.
Título del libro. Volumen, edición. Lugar de la publicación,
nombre de la editorial; año. Ejemplos:
Sanjuán MA, Lineal GDDN. Caos, complejidad e inter-
disciplinariedad, Pensar como un economista (Homenaje
al profesor Andrés Fernández Díaz). Madrid: DELTA
Publicaciones; 2009.

Match JE, Birch, JW. Guide to successful thesis and
dissertation. 4th ed. New York: Marcel Dekker; 1987.

3.5.3 Internet

La World Wide Web nos provee una variedad de recursos
que incluyen artículos de libros, revistas, periódicos, docu-
mentos de agencias privadas y gubernamentales, etc. Éstas
referencias deben proveer al menos, el título del recurso,
fecha de publicación o fecha de acceso, y la dirección
(URL) del recurso en la Web. En la medida que sea posible,
se debe proveer el autor del recurso. Ejemplos:
Pang T. An Introduction to Computational Physics, 2nd
Edition [Internet]; 2006 [citado abril 2016]. Disponible en
http://www.physics.unlv.edu/p̃ang/cp2.html
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IEEE computer society press proceedings
author guidelines [Internet]; 2003 [actualizado
Sep. 2003; citado abril 2016]. Disponible en
http://www.computer.org/portal/pages/cscps/cps/cps_forms.
html

3.5.4 Hiperenlaces

Es recomendable más no indispensable, si los artículos o
libros tienen Digital object identifier (doi) o dirección web,
utilizar el paquete hyperref de LATEX para la realización
de los hiperenlaces que aparecerán en la versión digital de
la revista. Se recomienda revisar el documento Como usar
la clase de documento LATEX ’killkanaM.cls’ de la revista
Killkana Salud y Bienestar en la sección hiperenlaces. Por
ejemplo:
Waller I, Kapral R. Spatial and temporal structure in
systems of coupled nonlinear oscillators. Physical Review
A. 1984; 30(4), 2047-2055.

Lo mismo se aplica para las citas electrónicas:
IEEE computer society press proceedings author gui-
delines [Internet]; 2003 [actualizado Sep. 2003; cita-
do abril 2016]. Disponible en http://www.computer.org/
portal/pages/cscps/cps/cps_forms.html

4 Citas textuales
Cuando se cita textualmente en un párrafo se debe co-

locar el mismo entre comillas dobles. LATEX crea comillas
dobles empleando los símbolos ‘‘texto’’, lo que resul-
ta “texto”.

Cuando se cita textualmente una frase de más de 4
líneas, se debe escribir en un párrafo aparte, con una sangría
adicional y entre comillas. En este caso LATEX dispone
del entorno quote y quotation. El entorno quote
se emplea para una cita de un sólo párrafo, en cambio
quotation para citas de varios párrafos. Para mayor
información revisar la sección “Citas textuales” del manual
Cómo usar la clase de documento LATEX ‘killkanaM.cls’ de
la revista Killkana Salud y Bienestar.

5 Figuras y tablas
Figuras claras comunican las ideas más efectivamente

que el texto, ya que nuestros cerebros procesan las imáge-
nes mucho más rápido que las palabras.

Los títulos de las figuras deben estar bajo ellas, como pie.
LATEX proporciona el entorno de elemento flotante figure
que contienen el comando caption encargado de colocar
la leyenda de la figura y las enumera automáticamente. La
Fig. 1 representa un ejemplo de una figura en un artículo.

Para las tablas en cambio el título debe estar antes de la
misma, como encabezado. LATEX proporciona el entorno de
elemento flotante table, que también posee el comando
caption, como en el caso de figure.

Evite colocar figuras y tablas antes de su primera men-
ción en el texto, a no ser que resulte muy conveniente
por necesidades de maquetación y siempre que la primera

Fig. 1. Corazón con insuficiencia cardíaca que muestra un ventrículo
izquierdo agrandado.

Tabla 1. Clasificación de los factores de riesgo cardiovascular.

No modificables Modificables
Edad Dislipemia
Sexo Hipertensión arterial
Historia familiar de episodios Tabaquismo
cardiovasculares prematuros Diabetes Mellitus

Sobrepeso
Actividad Física
Dieta aterogénica

mención quede muy próxima a la figura o tabla referida y en
la misma página. Emplee la palabra “Fig.”, dentro del texto,
para referirse a las figuras. Emplee el comando label para
etiquetar las figuras y tablas para una fácil referencia dentro
del texto.

No emplee imágenes borrosas y de mala calidad, es
preferible utilizar archivos en formato vectorial, en nuestro
caso pdf.

Si la tabla es muy compleja para realizarla en LATEX,
realícelas en otro editor de tablas o texto y transfórmelas
en imágenes de alta calidad de resolución. Insértelas en el
documento como imágenes pero utilice el entorno flotante
table para que sea considerada como una tabla.

Evite repetir contenidos, si coloca una imagen sobre la
gráfica de unas variables pertenecientes a una tabla, no
coloque la tabla. Prefiera las gráficas a las tablas.

Se recomienda leer la sección “Elementos flotantes” del
documento Como usar la clase de documento LATEX ‘kill-
kanaM.cls’ de la revista Killkana Salud y Bienestar en
relación a todo lo expuesto anteriormente.

6 Expresiones matemáticas
Todas las ecuaciones deben ir centradas y numeradas

consecutivamente con números arábigos colocados entre
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paréntesis alineados a la derecha. Para esto se dispone
principalmente del entorno de LATEX equation, el cual
enumera las ecuaciones automáticamente. La alineación de
las ecuaciones y el formato de la numeración está controla-
do por la clase y el paquete AMSMath, por tanto, el autor
puede utilizar todos los entornos de ecuaciones y defini-
ciones proporcionadas por este paquete. A continuación un
ejemplo de ecuación elaborada con el entorno equation:

σ =

√∑N
i (xi − x)2

N − 1
. (1)

Las ecuaciones forman parte del texto del artículo y
deben ser consideradas como una línea aparte en un párrafo,
por lo tanto deben finalizar con algún signo de puntuación.
Ejemplo:
La ecuación de la segunda ley de Newton tiene la forma:

F = m
d2x

dt2
, (2)

donde m representa la masa y d2x/dt2 la aceleración del
cuerpo.

Observe en el ejemplo anterior la coma al final de la
ecuación, así mismo la siguiente línea comienza en minús-
cula y sin sangría.

7 Abreviaturas y acrónimos
Defina las abreviaturas y los acrónimos la primera vez

que aparezcan en el texto. Las abreviaturas muy comunes
como IEEE, MKSA, c.c., c.a., no deben definirse. No em-
plee abreviaturas en el título del artículo, ni en el resumen
a no ser que sean inevitables y muy comunes.

Se recomienda no abusar del empleo de abreviaturas y
acrónimos para no aumentar el esfuerzo de lectura reque-
rido por el artículo. Es preferible reducir su uso a casos
muy conocidos incluso por los no especialistas, como c.c.
(por corriente continua), c.a. (por corriente alterna), etc.
No importa que de ello se derive cierto alargamiento del
artículo.

8 Agradecimientos
Esta sección es opcional. En este apartado se agradecen

a las instituciones que colaboraron económicamente o con
soporte de equipos, infraestructuras, etc. También se puede
agradecer a personas que realizaron algún tipo de aportes
a la investigación. El siguiente es un ejemplo de agradeci-
miento:
Los autores agradecen a la Dirección de Investigación de
la Universidad Católica de Cuenca por el apoyo suminis-
trado bajo el proyecto número XXX-X.

9 Especificaciones técnicas generales
Debido a que la revista posee su propia clase de docu-

mento en LATEX, el autor no debe preocuparse del tipo de

letra, el tamaño de la misma, los márgenes de la página,
las fuentes y tamaño para títulos, secciones, sub-secciones,
etc. Los autores sólo deben enfocarse en escribir su traba-
jo, llenando los apartados correspondientes en la plantilla
killkanaM_template.tex suministrada.

10 Acuerdo de originalidad
Al enviar un artículo a la revista KILLKANA SALUD

Y BIENESTAR el autor confirma que el trabajo entregado
es inédito y original, que el mismo no ha sido publicado
anteriormente en forma impresa o electrónica. A su vez se
compromete a no enviar ni publicar en ningún otro medio
antes de conocer el resultado de la evaluación por parte de
la revista.

11 Nota para los autores
Para finalizar se debe mencionar que “la principal li-

mitante para la difusión y aplicación de los resultados de
las investigaciones es precisamente la falta de habilidades
para la redacción de artículo científico”1 , sin embargo, una
vez que el autor se inicia en la tarea de escribir y redactar
trabajos de investigación, descubre que la estructura de un
artículo científico es relativamente fácil, ya que se cumplen
con reglas específicas y técnicas que simplifican la tarea.

Referencias
1. Contreras AM, Ochoa RJ. Manual de redacción científica.

México: Ediciones de La Noche; 2010.
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Investigación. 6ta. ed. México: Mc Graw Hill Education;
2014.

3. Swinney HL. Tips on Writing Papers [Internet]; 2005
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mento pdf disponible en http://chaos.utexas.edu/wp-
uploads/2014/07/tips-on-writing.pdf
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Resumen

Este artículo describe como usar la clase de LATEX killkanaM.cls para producir documentos de alta calidad tipográfica, aptos
para ser sometidos a la Revista Killkana Salud y Bienestar de la Universidad Católica de Cuenca, Ecuador. El objetivo
principal de éste documento es acelerar el proceso de edición y publicación en la revista, y proporcionar a los autores las
herramientas necesarias para producir artículos de excelente calidad.

Palabras clave: Artículo de investigación, clase de LATEX, estilo, Killkana Salud y Bienestar.

Abstract

This paper describes how to use the killkana.cls LATEX class in order to produce documents with hight typographical
quiality, suitable to be submited to the Killkana Salud y Bienestar Journal of the Universidad Católica de Cuenca, Ecuador.
The principal goal of this document is to accelerate the edition process and publication in the journal, and to provide the
necessary tools to producing articles of excellent quality to the authors.

Key words: Research article, LATEX class, style, Killkana Salud y Bienestar.

1 Introducción
Teniendo a disposición en su computadora

el archivo de la clase killkanaM.cls, el de
estilo killkanaM.sty, la plantilla killanaM-
template.tex, una distribución de LATEX y
conocimientos básicos sobre la edición de textos en dicho
sistema, el autor puede crear artículos de investigación
con una calidad profesional, de una forma rápida, cómoda,
estructurada, y con un esfuerzo reducido en cuanto a
la composición del estilo. El propósito principal de
este documento es servir a los autores como manual de
uso de la clase killkanaM.cls, en él se explican sus
características y su comportamiento para la composición de
artículos, de acuerdo a la normativa y el estilo establecido
para la publicación en la revista KILLKANA SALUD Y
BIENESTAR. Se recomienda leer la guía para la preparación
de artículos Instructivo para la preparación de manuscritos
en la revista Killkana Salud y Bienestar, que se encuentra
en un capítulo de éste ejemplar y en la página web de la
revista http://killkana.ucacue.edu.ec.

La clase killkanaM.cls y el archivo de estilo
killkanaM.sty se distribuye a través de la licen-
cia LPPL (LATEXProject Public License) y pueden ob-

tenerse de manera gratuita a través del contacto con
el editor de la revista mediante el correo electró-
nico: killkana.editorial@ucacue.edu.ec o en la página
web de la revista http://killkana.ucacue.edu.ec. Adicio-
nal a este documento también se distribuye el archivo
KillkanaM_template.tex, con el propósito es servir
como plantilla de documento, lista para su llenado y com-
pilación.

Se asume que el lector de este artículo posee conoci-
mientos básicos en el uso de LATEX, se recomienda tener
a mano la documentación que describa el funcionamiento
básico de la composición de textos con este sistema. Libros
como el de Borbón y Mora1 y el de Tobias Oetiker2 se
pueden descargar libremente a través de la Internet.

Este artículo de información ha sido creado utilizando
la clase KillkanaM.cls y compilado con pdflatex.
Dependiendo del sistema operativo se pueden emplear dis-
tintas distribuciones de LATEX y editores, los cuales pueden
descargarse de manera gratuita:
• Para Windows se recomienda el compilador de

LATEX MiKTeX que se puede descargar en la página
http://miktex.org/.
Para editar el documento puede utilizar
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TeXstudio (http://www.texstudio.org/) o Texmaker
(http://www.xm1math.net/texmaker/) entre otros.

• Para Mac OS se recomienda Mac
TeX (https://tug.org/mactex/), el cuál
incluye el editor de LATEX Tex Shop
(http://pages.uoregon.edu/koch/texshop/texshop.html).
También puede emplear como editor TeXstudio o
Texmaker, los cuales también tienen instaladores para
Mac.

• Para Linux instalar la distribución TeX Live
(https://www.tug.org/texlive/) y como editor se
puede emplear Kile (http://kile.sourceforge.net/) ,
TeXstudio y Texmaker.

Para someter un artículo de investigación al proceso
de arbitraje de la revista el autor debe enviar al edi-
tor una carpeta del documento, con el archivo .tex
(killkanaM_template.tex editado y con el nombre
modificado) y las correspondientes figuras en los formatos
adecuados para su inserción y compilación en pdflatex.
El editor, en un lapso de tiempo acordado o el que la
normativa lo sugieran, revisará el documento con el objeto
de poder realizar correcciones de formato y editar las defini-
ciones que corresponden al editor (descritas más adelante).

2 Paquetes de LATEX requeridos

killkanaM.cls requiere el uso de varios paquetes
de LATEX, los cuales permiten hacer la composición de
los artículos de una forma elegante y eficiente, puesto
que están definidos para solucionar tareas específicas.
Estos paquetes habitualmente se encuentran incluidos
de forma estándar en las distribuciones básicas más
conocidas de LATEX, y si no, se debe conocer los
procedimientos a seguir para la instalación de nuevos
paquetes, en el caso de que la distribución en uso
no contenga por defecto a alguno de ellos. Los
siguientes paquetes, con las opciones entre corchetes,
son requeridos para la compilación de los artículos
de KILLKANA SALUD Y BIENESTAR: Fancyhdr,
Float, Babel[spanish,USenglish], AMSMath,
Cite[superscript], Inputenc[utf8],
Graphicx y Hyperref[draft,colorlinks].
Los paquetes anteriores ya se encuentran especificados en
el archivo de estilo killkanaM.sty proporcionado.

Si se requiere enviar opciones adicionales a los paquetes
definidos se debe hacer uso del comando

\PassOptionsToPackage{<opciones>}
{<paquete>}

antes del comando \begin{document} que inicia el
código fuente del documento.

Adicionalmente, si requiere el uso de otro paquete para
su artículo lo puede definir también en el preámbulo del
documento empleando el comando

\usepackage[opciones]{paquete}

3 Opciones para el idioma
La REVISTA KILLKANA SALUD Y BIENESTAR

acepta trabajos en español y en inglés. El código
de los documentos compuestos con LATEX debe
contener la definición del idioma del documento
que se va a componer. Para esto se tiene el comando
\documentclass[<opciones>]{<clase>}, que
permite el envío de opciones a la clase y define el idioma
del documento y cambian su comportamiento. La clase
killkanaM.cls tiene sólo dos opciones: spanish
(por omisión) y english, ambas corresponden al idioma
que será utilizado por el paquete Babel como el idioma
principal en que será construido el artículo.

3.1 Artículo en español: spanish

La siguiente es la opción por omisión para un ar-
tículo, no es necesaria su declaración: selecciona la op-
ción spanish del paquete Babel empleando el comando
\selectlanguage{spanish}.

\documentclass[spanish]{killkanaM}

3.2 Artículo en inglés: english

Esta opción se debe utilizar cuando el documento tie-
ne como idioma principal el inglés: selecciona la op-
ción USenglish del paquete Babel con el comando
\selectlanguage{USenglish}. Así, se debe colo-
car:

\documentclass[english]{killkanaM}

El estilo killkanaM.cls se encarga de colocar co-
rrectamente los lenguajes en las leyendas del documento
donde se cambia del lenguaje principal al otro; figuras,
tablas, referencias, etc. Sin embargo es obligatorio la in-
clusión de títulos, resúmenes y palabras clave en idioma
español e inglés. Sólo es necesaria la inclusión de una
opción de idioma si va a escribir su trabajo en inglés.

4 La primera página del artículo
La primera parte del documento que corresponde a la

página del título posee adicionalmente el nombre del autor,
la institución de afiliación, el correo electrónico, el resumen
y las palabras clave. Estos elementos deben ser construidos
utilizando el comando estándar de \maketitle dentro
del cuerpo del documento. Los elementos de la sección del
título deben ser declarados antes del uso de este comando,
estos elementos se definen a continuación.

4.1 Título

Un artículo debe contener un título principal en el idioma
“principal” del documento (español), y un título en el
idioma secundario (inglés). Para definir el título se dispone
del comando:

\title[<corto>]{<principal>}{<secundario>}
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Este comando define el título en el idioma principal
del documento en el parámetro principal, el título del
idioma secundario en el parámetro secundario y un
título opcional (corto), visible en los encabezados de
páginas impares del documento. En el parámetro opcional
corto, utilizable sólo en caso de que el título principal
sea muy largo y se desborde de la línea del encabezado. En
tal caso, el autor debe utilizar el mismo título principal en
el parámetro opcional corto interrumpido con tres puntos
suspensivos (\ldots) donde crea conveniente.

Por defecto, el título principal debe ser en idioma es-
pañol y el título secundario en inglés, lo contrario debe
cumplirse cuando se utiliza la opción english en la
declaración \documentclass (sección 3).

4.2 Autor(es), afiliación(es) y correo autor principal

De forma estándar en LATEX la declaración del nombre
del autor, la institución y el correo en un artículo se hacen
con el comando:

\author{<autor>}
\affiliation{<institución>}
\email{<correo electrónico>}

En el argumento de estos comandos siguen las normas
de la International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE). mejor conocidas como estilo Vancouver. Se debe
colocar lo siguiente:
• El nombre del autor: apellido nombre o inicial del

nombre sin punto.
• La afiliación que debe escribirse de forma ascendente

respecto a la importancia del organismo que se men-
cione. Se debe introducir saltos de línea (\\) para
controlar la forma de la afiliación, se recomienda el
uso de una línea para la afiliación académica en sí y
otra contigua para su lugar de origen.

• El correo electrónico del autor o en el caso de varios
autores, sólo del autor principal.

Así, llenando los campos indicados se tiene:

\author{Newton Isaac}
\affiliation{Departamento de Física,

Universidad de Cambridge\\
Cambridg CB2 1TN, Reino Unido}

\email{inewton@ocambridge.edu.euk}

Lo cual produce:
Newton Isaac

Departamento de Física, Universidad de Cambridge
Cambridg CB2 1TN, Reino Unido

inewton@ucambridge.edu.uk

Para varios autores los nombres se deben separa por
comas y de ser necesario colocar sólo la inicial del nombre.
Si se tienen afiliaciones diferentes para los distintos autores,
éstas deben estar definidas dentro del mismo comando
seguida una de otra y precedidas en su primera línea
de una numeración, para lo que se dispone del comando
\affil{<Z>}, dónde Z es un número natural arábigo.

Este comando debe colocarse a su vez luego del nombre de
cada autor al que le corresponda la afiliación.

Si se tiene más de un autor se debe incluir antes de la
dirección de correo electrónico y luego del nombre del au-
tor principal el símbolo “ * ” que indica la correspondencia
entre el autor y su correo electrónico. A pesar de que se
asume que el autor principal es al primero a quien se le
hace mención, sin embargo, puede modificarse el orden. Un
ejemplo completo de un apartado de autores en la página de
título se muestra como sigue:

\author{Newton I\affil{1}*,
Halley E\affil{2}, Leibniz G\affil{3}}

\affiliation{
\affil{1}Departamento de Física,

Universidad de Cambridge\\
Cambridg CB2 1TN, Reino Unido\\

\affil{2}
Grupo de Astronomía, Universidad de Oxford\\
Oxford, Reino Unido \\

\affil{3} Departamento de Matemáticas,
Universidad de Altdorf\\
Altdorf bei Nurnberg, Nuremberg, Alemania
}

\email{*inewton@ocambridge.edu.euk}

Lo cual produce:
Newton I1*, Halley E2, Leibniz G3

1Departamento de Física, Universidad de Cambridge
Cambridg CB2 1TN, Reino Unido

2Grupo de Astronomía, Universidad de Oxford
Oxford, Reino Unido

3Departamento de Matemáticas, Universidad de Altdorf
Altdorf bei Nurnberg, Nuremberg, Alemania

*inewton@ucambridge.edu.uk

Si se requiere asignar dos afiliaciones a un autor, se
separan los números correspondientes con un guion en el
comando \affil, por ejemplo: \affil{1-3}.

El autor obligatoriamente debe seguir el formato aquí
descrito con el objeto de mantener consistencia en toda
la forma de la publicación. Los elementos antes descri-
tos deben ser colocados antes del cuerpo del documento
(\begin{document}) en el preámbulo del mismo.

5 Resumen y palabras clave

Para este elemento de la pági-
na de título se dispone del comando
\spanishabstract{<resumen>} para el resumen
en español y \englishabstract{<abstract>}
para el resumen en inglés, estos comandos deben ser
declarados luego del inicio del cuerpo del documento
(\begin{document}) y necesariamente antes del
comando \maketitle. El resumen debe tener un
máximo de doscientas cincuenta (250) palabras para
artículos inéditos y revisiones, y ciento cincuenta (150)
palabras para artículos cortos. Revisar el documento
Instructivo para la preparación de manuscritos en la
revista Killkana Salud y Bienestar.
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Para las palabras clave el autor debe definir
de tres (3) a cinco (5) palabras relacionadas
con la naturaleza del artículo. Los comandos
\spanishkeywords{<palabras>} para las palabras
clave en español y \englishkeywords{<words>}
para las palabras clave en inglés. En los argumentos de
ambos comandos se debe colocar las palabras claves
separadas por comas “,”. Así tenemos el ejemplo:

\spanishabstract{Éste es un ejemplo de
resumen en español...}

\spanishkeywords{primera, segunda,
tercera}

\englishabstract{This is an example of
abstract in english...}

\englishkeywords{first, second, third}

Lo cual produce:
Resumen

Éste es un ejemplo de resumen en español...
Palabras clave: primera, segunda, tercera.

Abstract
This is an example of abstract in english...
Key words: first, second, third.

6 Cuerpo del artículo
La creación de secciones en los artículos creados con

esta clase se realiza igual que la forma estándar de LATEX.
Se dispone de comandos para las secciones, sub-secciones y
sub-sub-secciones que se quieran componer. La aplicación
de comandos para estas divisiones del documento es de la
forma:

\section{Título dela sección}

Contenido de la sección ...

\subsection{Título de la subsección}

Contenido de la sub-sección ...

\subsubsection{Título de la subsection}

Contenido de la sub-sub-section ...

Lo cual resulta:
1 Título de la sección

Contenido de la sección ...

1.1 Título de la sub-sección
Contenido de la sub-sección ...

1.1.1 Título de la sub-sub-sección
Contenido de la sub-sub-sección ...

7 Elementos flotantes
killkanaM.cls emplea el paquete Float que per-

mite un mejor control sobre el posicionamiento de los

elemento flotantes. Se identifican como elementos flotan-
tes a las ecuaciones, las figuras y las tablas, porque son
componentes del documento que se posicionan fuera de los
párrafos, como si estuvieran “flotando” sobre la página.

7.1 Ecuaciones

Todas las ecuaciones deben ir enumeradas consecuti-
vamente con números arábigos colocados entre paréntesis
alineados a la derecha. Para esto LATEX dispone princi-
palmente del entorno equation. La alineación de las
ecuaciones, la numeración y su formato está controlado
automáticamente por la clase y el paquete AMSMath, lo
que brinda al autor todos los entornos de ecuaciones y
definiciones proporcionadas por este paquete.

A continuación el ejemplo de ecuación o fórmula en
código LATEX:

\begin{equation}
\sigma = \sqrt{

\frac{\sum_i^N (x_i-\overline{x})^2 }
{N-1}

}.
\label{desv-est}

\end{equation}

Lo cual produce la ecuación:

σ =

√∑N
i (xi − x)2

N − 1
. (1)

El autor debe tener en cuenta que en el código no
debe haber salto de línea, o una línea en blanco, entre
el entorno matemático y el párrafo que lo precede, de lo
contrario ocurrirá que en el documento compilado aparezca
un espacio mayor antes de la ecuación que después de ella.

Si al final de la ecuación va una coma, significa que la
siguiente línea no tiene sangría y esto se logra no dejando
espacio entre la ecuación y el siguiente párrafo. Recuerde
que una ecuación es parte del texto y debe finalizar con al-
gún signo de puntuación. Revisar el documento Instructivo
para la preparación de manuscritos en la revista Killkana
Salud y Bienestar.

Si una ecuación es muy larga, se puede hacer uso de
entornos como multline del paquete AMSmath u otros
entornos que permitan la manipulación adecuada de una
ecuación en distintas líneas.

Finalmente el comando \label{<etiqueta>} sirve
para identificar la ecuación y referenciarla mediante el
comando \ref{<etiqueta>} en alguna parte del ar-
tículo. Por ejemplo, tomando la etiqueta dada a la ecuación
anterior tenemos:

La ecuación (\ref{desv-est}) es la
desviación estándar ...

Produce:

La ecuación (1) es la desviación estándar ...
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7.2 Tablas

LATEX dispone para la inclusión de tablas del entorno
para elementos flotantes table y del de construcción de
tablas tabular.

\begin{table}[<posición>]
\centering
\caption{Datos de las mediciones...}

\begin{tabular}{|l|}
... Contenido tabla ...

\end{tabular}
\label{<etiqueta>}

\end{table}

donde las opciones de “posición” son: h (here) aquí, t (top)
arriba de la columna, b (bottom) al final de la columna. y p
(page) página completa.

El comando \caption se ubica antes del entorno
tabular, porque el estilo establece colocar la descripción
de la tabla antes de la tabla misma. Por ejemplo:

\begin{table}[h]
\centering
\caption{Países sin litoral en América}

\begin{tabular}{|c|c|c|}
\hline
Estado & Area (Km$^2$) & Capital \\
\hline
Bolivia & 1.098.581 & Sucre \\
Paraguay & 406.752 & Asunción \\
\hline

\end{tabular}
\label{nomar}

\end{table}

Lo anterior da como resultado:

Tabla 1. Países sin litoral en América

Estado Área (Km2) Capital
Bolivia 1.098.581 Sucre

Paraguay 406.752 Asunción

Si la tabla fue realizada con otro software, se puede
exportar como una figura y ser insertada con el comando
\includegraphics, como se verá en la siguiente sub-
sección.

7.3 Figuras

Las fotografías, diagramas, y gráficos en KILLKANA
SALUD Y BIENESTAR se colocan empleando el entorno de
flotantes figure y el comando de inserción de gráficos
\includegraphics de LATEX. Éste último forma parte
del paquete graphicx, ya incluido en la plantilla.

Para las imágenes a insertar se recomienda emplear for-
mato de archivo vectorial, en nuestro caso formato pdf. No
obstante, formatos como jpeg y png son efectivamente
compilados por pdflatex, con los cuales la calidad de
impresión es buena, pero las imágenes en el documento di-
gital en algunos casos pueden carecer de nitidez, sobre todo
cuando se amplían. Para la edición en línea de la revista se
aceptan figuras a colores, sin embargo, se debe considerar
que para la versión impresa todas las figuras deben tener

una coloración en escala de grises, bien contrastadas. Un
ejemplo de inclusión de figura es el siguiente:

\begin{figure}[h]
\centering
\includegraphics[scale=0.45]{corazon.jpg}
\caption{Corazón con insuficiencia

cardíaca que muestra un ventrículo
izquierdo agrandado.}

\label{corazon}
\end{figure}

Fig. 1. Corazón con insuficiencia cardíaca que muestra un ventrículo
izquierdo agrandado.

7.3.1 Tablas insertadas como figuras

Dependiendo del caso, el autor puede tener ya elaborada
una tabla con otro entorno informático, en tal caso puede
exportarla como imagen y adjuntarla empleando el entorno
table, pero insertándola como imagen utilizando el co-
mando \includegraphics. Ejemplo:

\begin{table}[h]
\centering
\caption{Medios empleados por profesores
y estudiantes.}
\includegraphics[scale=0.45]{tablas.png}
\label{nomar}

\end{table}

Lo que resulta después de compilado:

7.4 Flotantes que abarcan 2 columnas

En caso de que se requiera la inclusión de figuras y
tablas que deban ocupar el espacio correspondiente a las
dos columnas en que está estructurado el texto, se puede
hacer uso de los entornos de LATEX figure* y table*.
Éstos entornos tienen ciertas limitantes y carecen de una
completa libertad de posicionamiento, por tanto hay que
tener en cuenta que por omisión los elementos serán co-
locados una página después de donde son llamados y en la
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Tabla 1. Medios empleados por profesores y estudiantes.

parte superior de la misma. Se puede hacer uso del paquete
dblfloatfix (incluído en la plantilla pero comentado)
para extender las prestaciones de LATEX y brindar estabi-
lidad en el manejo de elementos flotantes en este caso,
también el uso de este paquete permite la colocación de
elementos en la parte inferior de la página (opción ‘b’) y
la inserción de elementos simultáneos. Si se requiere que
una ecuación ocupe las dos columnas se puede hacer uso
del entorno equation, u otro entorno matemático, dentro
de un entorno figure* o table*.

8 Entornos de listas
Para la creación de listas se utilizan los entornos LATEX:

enumerate, itemize y description. Ejemplo:

\begin{itemize}
\item Triángulo equilátero. Posee tres

lados iguales y tres ángulos
iguales de 60 grados.

\item Triángulo isósceles. Posee dos lados
y dos ángulos iguales.

\item Triángulo escaleno. No hay lados ni
ángulos iguales.

\end{itemize}

Lo cuál resulta en la lista:

• Triángulo equilátero. Posee tres lados iguales y tres
ángulos iguales de 60 grados.

• Triángulo isósceles. Posee dos lados y dos ángulos
iguales.

• Triángulo escaleno. No hay lados ni ángulos iguales.

Con enumerate se obtendría una lista enumerada.

9 Notas al pie de página
Para agregar notas al pie de página el autor debe utilizar

el comando de LATEX \footnote{<nota>}.

10 Referencias bibliográficas
Las referencias bibliográficas deben aparecer en una

sección al final del artículo y deben estar enumeradas según
el orden de aparición en el documento y siguiendo las
normas Vancouver. Los elementos que las conforman y el
orden depende del tipo de documento. Por ejemplo para
artículos tenemos:

1) Autor/es. Apellidos e iniciales.
2) Título del artículo.
3) Volumen.
4) Edición.
5) Lugar de publicación: Editorial; año.

En caso de sitios Web: Dirección Web [Internet]. Lugar
de publicación: Editor; Fecha de comienzo [fecha de última
actualización; fecha de nuestra consulta]. Disponible en:
URL de la web.

En la Internet se encuentra suficiente información
sobre el estilo del Vancouver, documentos en pdf como
NORMAS DE VANCOUVER: GUÍA BREVE de la
Universidad de Málaga (http://www.sld.cu/galerias/pdf/
sitios/histologia/normas-vancouver-buma-2013-guia-
breve.pdf), puede consultarse.

10.0.1 Forma manual

La lista de referencias y la citas bibliográficas
se pueden realizar de forma manual con el em-
pleo del entorno thebibliography. El entorno
thebibliography se coloca al final del documento y
antes de \end{document}:

\begin{thebibliography}{1}
\bibitem{etiqueta1}
... Contenido de la referencia ...
\bibitem{etiqueta2}
... Contenido de la referencia ...
\end{thebibliography}

El elemento dentro de las llaves “{ }” corresponde a la
etiqueta (label) que permite ejecutar el comando para la
cita. Por ejemplo:

\bibitem{Hernandez2014} Hernández R,
Fernandez C, Baptista P. Metodología
de la Investigación, 6ta. Ed. México:
Editorial Mc Graw Hill Education; 2014.

Lo cual da como resultado en la sección “Referencias”:

5. Hernández R, Fernandez C, Baptista P. Metodología
de la Investigación, 6ta. Ed. México: Editorial Mc
Graw Hill Education; 2014.

El primer argumento, entre llaves, es la etiqueta de
la referencia y se utiliza para realizar la cita biblio-
gráfica en el texto, el autor debe utilizar el comando
\cite{<etiqueta>} propio de LATEX, el cual numera
automáticamente según el orden escrito en las referencias
thebibliography. Así, siguiendo el ejemplo anterior,
se citaría en un párrafo de la siguiente forma:

De la metodología para realizar un trabajo
de investigación\cite{Hernandez2014} se
puede concluir...

Dando como resultado:
De la metodología para realizar un trabajo de
investigación5, se puede concluir...
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10.0.2 Con BibTeX

Se puede utilizar BibTEX para componer la lista de
referencias, para lo cual se necesita un archivo de bases bi-
bliográficas .bib y especificar el estilo. Ésta información
se debe colocar al final del documento, en lugar del entorno
thebibliography y antes de \end{document},
empleando los comandos:

\bibliography{<file>}
\bibliographystyle{<style>}

donde el argumento file es el nombre del archivo
.bib de la base bibliográfica (no escribirlo con la termi-
nación .bib) y style es el estilo para las referencias, en
el caso de KILLKANA SALUD Y BIENESTAR colocamos
vancouver. Al compilar se generará un archivo con
terminación .bbl, el cuál guarda la información de las citas
tal como si las hubiéramos escrito manualmente dentro del
entorno thebibliography.

Al finalizar el documento el autor debe cambiar
de nombre del archivo .bbl, por ejemplo llamarlo
Referencias.tex. Por último sustituir los coman-
dos bibliography y bibliographystyle por
\input{Referencias}. El archivo de referencias (en
el ejemplo Referencias.tex), conjuntamente con su
archivo de artículo .tex y las figuras se deben enviar al
editor de la revista. No envíe su base de datos bibliográfica
(archivo .bib).

11 Citas textuales
Cuando se cita textualmente en un párrafo se debe co-

locar el mismo entre comillas dobles. LATEX crea comillas
dobles empleando los símbolos ‘‘texto’’},lo que re-
sulta “texto”.

Cuando se cita textualmente una frase de más de 4 líneas,
se debe escribir en un párrafo aparte, con una sangría adi-
cional y entre comillas. En este caso se dispone del entorno
quote y quotation. El entorno quote se emplea para
una cita de un sólo párrafo, en cambio quotation para
citas de varios párrafos. Como ejemplo de uso del entorno
quote, empleando la referencia definida anteriormente, se
tiene:

\begin{quote}
‘‘Un planteamiento cualitativo es como
‘‘ingresar a un laberinto’’. Sabemos dónde
comenzamos, pero no dónde habremos de
terminar. Entramos con convicción, pero sin
un mapa detallado, preciso. Y de algo
tenemos certeza: deberemos mantener la
mente abiert y estar preparados para
improvisar’’. Hernandez\cite{Hernandez2014}

\end{quote}

Lo que resulta
“Un planteamiento cualitativo es como “ingresar a
un laberinto”. Sabemos dónde comenzamos, pero
no dónde habremos de terminar. Entramos con
convicción, pero sin un mapa detallado, preciso. Y
de algo tenemos certeza: deberemos mantener la

mente abierta y estar preparados para improvisar”.
Hernandez5

Nota: en el ejemplo anterior se ha omitido la caja rectan-
gular que caracteriza en este documento a los productos
obtenidos después de la compilación, para que el autor
aprecie directamente el resultado del entorno quote en un
documento.

12 Hiperenlaces
Es recomendable, más no indispensable, si los

artículos o libros tienen Digital object identifier
(doi) o dirección web, utilizar el paquete hyperref
de LATEX para la realización de los hiperenlaces que
aparecerán en la versión digital de la revista. El
paquete hyperref ya está incluido en el preámbulo
del documento con la opción draft y colorlinks:
\usepackage[draft,colorlinks]{hyperref}.
colorlinks crea enlaces a color de las ecuaciones,
figuras citas, páginas web, correos electrónicos, etc. La
opción draft inhabilita los hiperenlaces, lo cual es lo
debido para la impresión impresa. Para que aparezcan los
enlaces coloreados en el documento pdf se debe eliminar
ésta opción.
hyperref crea automáticamente los enlaces a ecua-

ciones, figuras y citas dentro del documento, sin embargo
para enlaces con el navegador a las páginas web y correos
electrónicos se debe especificar su dirección en la Internet.
Dentro del documento se tienen las siguientes opciones del
uso de hyperref:

\url{<dirección de página web>}

\href{<dirección de página web>}
{<texto que aparece en el párrafo>}

\href{mailto:<correo electrónico>}
{<texto que aparece en el párrafo>}

Empleando el comando \url anterior con el argumento
requerido se un ejemplo de enlace para una página web en
las referencias:

\bibitem{Oetiker2014}
Tobias Oetiker. A short introduction to
\LaTeX2e [Internet] (versión en español).
2014 [Citado marzo 2014]. Disponible en
\url{https://www.ctan.org/tex-archive/
info/lshort/}.

Con lo cual se obtiene en las referencias:
Tobias Oetiker. A short introduction to LATEX2e [In-
ternet] (versión en español). 2014 [Citado marzo
2014]. Disponible en https://www.ctan.org/tex-archive/
info/lshort/.

Empleando el comando \href y con los argumentos
requeridos se da un ejemplo de enlace para un artículo:

\bibitem{Alvarez2008} Alvarez-Llamoza O,
Cosenza MG. Generalized synchronization
of chaos in autonomous systems.
\href{http://link.aps.org/doi/
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10.1103/PhysRevE.78.046216}{Physical
Review E. 2008; 78(4), 046216}.

Con lo cual se obtiene en las referencias:
Alvarez-Llamoza O, Cosenza MG. Generalized synchro-
nization of chaos in autonomous systems. Physical Re-
view E. 2008; 78(4), 046216.

13 Bibliografía de los autores
El documento debe contener una pequeña biografía de

los autores, no más de cuatro líneas en letra cursiva, del
autor o autores ubicada al final del texto del documen-
to. La biografía de un autor debe contener al principio
(sin sangría) el nombre del autor en negrita, en la forma
Apellido, Nombre:, seguido por la breve descripción de su
experiencia académica y/o profesional, y en caso de no ser
el autor principal debe culminar con su dirección de correo
electrónico.

La clase killkanaM.cls dispone del comando
\biography{<lista-biografías>}, que
debe ser declarado en el preámbulo del documento,
para construir la biografía al final del texto del
documento. El argumento biografía corresponde a la
biografía del o los autores, con el formato descrito
anteriormente donde para cada autor corresponde un
párrafo específico. También se dispone del comando
\name{<Apellido>,<Nombre>}{<biografía>},
para definir la biografía de cada autor. De ésta manera, una
biografía puede declararse de la siguiente forma:

\biography{
\name{Newton Isaac}{Biografía de Isaac

Newton, máximo cuatro líneas.}
\name{Halley Edmund}{Biografía de Edmund

Halley, máximo cuatro líneas. Correo
electrónico: ehalley@uoxford.edu.uk.}

}

Lo que genera:

Newton Isaac Biografía de Isaac Newton, máximo cua-
tro líneas.
Halley Edmund Biografía de Edmund Halley,
máximo cuatro líneas. Correo electrónico:
ehalley@uoxford.edu.uk.

14 Encabezados y pie de página
Los encabezados y pie da página varían según la página

(impar o par). Entre los elementos el autor sólo necesita
tener control sobre el nombre del autor o de los autores
en las páginas pares y del título en las páginas impa-
res. elementos del encabezado. Se dispone del comando
\shortauthors{<nombre>} para definir el nombre
del autor en los encabezados de las páginas pares. Debe
escribirse de la forma: { Apellido, Nombre}, y en el caso
de haber más de un autor se escribe el nombre del autor
principal seguido de las palabras “et al.”, que significa “y
otros”. Como se había mencionado anteriormente (sección
4.1) el título corto se definirá como parámetro adicional del
comando \title.

Más adelante se describe el uso de comandos para el edi-
tor que permiten definir los otros elementos del encabezado.

15 Comandos para el editor

En el preámbulo del documento se encuentran comen-
tados varios comandos que son para ser llenados por el
editor, en ellos se especifica información sobre la revista
y el artículo recibido. Los comandos del editor proveen
información sobre el tipo de artículo; volumen, número,
año y meses correspondientes al ejemplar de la revista;
ISSN impreso y electrónico de la revista; página inicial
del artículo; y finalmente la fecha de recepción y fecha de
aceptación del artículo.

16 Balance de columnas en la última página

La última página del documento debe tener un balance
entre las columnas, de forma que la columna de la izquierda
no sea más larga que la de la derecha o por lo menos no lo
suficiente como para que se vea una página desequilibrada.
Para esto el autor o el editor pueden controlar la longitud de
ambas columnas añadiendo un salto manual en la columna
de la izquierda donde lo vea necesario.

Para hacer el balance de forma manual se recomienda el
uso del comando definido en esta clase: \columnbreak,
que obliga a un salto de columna, si dicho salto debe
hacerse dentro de una línea de un párrafo. A su vez se puede
utilizar el comando \newpage en caso de que se haga el
salto de columna justo al terminar un párrafo.

17 Página par al final del documento

La clase killkanaM.cls agrega una página en blan-
co al final del documento si éste termina en una página
impar, esto con la finalidad de favorecer la composición del
número de la revista impresa, que es una compilación de los
artículos aceptados y en los cuales todos deben comenzar
desde una página impar.
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Resumen

La publicación de trabajos científicos en la revista Killkana Técnica se lleva a cabo a través del proceso de evaluación de
dos revisores o pares ciegos, donde la identidad de los evaluadores y de los autores no son reveladas a ninguna de las partes.
Este proceso colaborativo permite que los artículos recibidos sean valorados y comentados por expertos independientes
a la institución, garantizandp que los trabajos cumplan con un mínimo número de parámetros de calidad exigidos a nivel
internacional. Adicionalmete se indican los factores que pueden influir en el tiempo del proceso de revisión y aceptación
de un artículo.

Palabras clave: Proceso de publicación,revisión de pares ciegos, evaluadores, tiempo de espera.

Abstract

The publication of scientific papers in Killkana Técnica Journal is carried out through the evaluation process of two
reviewers or blind peers, where the evaluators and the authors’ identities are not exposed to any of the parties. This
collaborative process allows the articles received to be evaluated and commented by experts who are independent to the
institution, making sure that the research works comply with a minimum number of quality parameters required at the
international level. Additionally, the factors that may influence the time of the review process and acceptance of the article
are stated.

Key words: Publication processes, .

La aceptación de trabajos en la revista Killkana Técnica
se lleva a cabo a través de la revisión de pares, también
conocidos como referís. Éste proceso colaborativo permite
que los manuscritos enviados a las revistas sean evaluados
y comentados por expertos independientes a la institución,
dentro de la misma área de investigación. La evaluación y
crítica realizada por los pares evaluadores genera una retro
alimentación para que el autor mejore y afine su trabajo, a
la vez que permite al editor y/o equipo editorial valorar la
calidad del artículo para ser publicado en la revista.

La revisión de trabajos realizado por pares expertos es
un proceso formal y explícito para comunicaciones cien-
tíficas, y se emplea desde las primeras revistas científicas
aparecidas hace más de trescientos años.

El proceso de revisión de la revista Killkana Técnica es
el de dos revisores o pares ciegos: la identidad de los referís
y de los autores no son reveladas a ninguna de las partes.

1 Beneficios de la revisión por pares
• El autor recibe una detallada y constructiva retro ali-

mentación de parte de expertos en el área.

• El proceso puede alertar a los autores de errores o
vacíos en la literatura que se pudieron haber omitir.

• Puede ayudar a que el artículo sea más accesible a los
lectores de las revistas.

• Podría propiciar una discusión constructiva entre el
autor, el referí y el editor, acerca de una campo o tópico
científico.

2 Labor del editor o equipo editorial

El equipo editorial, al que se denomina también “Edi-
tor”, está conformado por los Coordinadores de los Centros
de Investigación de la Universidad Católica de Cuenca, el
cual tiene las responsabilidades descritas a continuación:
• El editor considerará si un trabajo es lo suficientemente

bueno para enviarlo o no a los pares evaluadores. En tal
sentido debe revisar que el artículo se ajusta a objetivos
y alcance, directrices y las instrucciones dadas a los
autores de las revistas. Adicionalmente debe asegurarse
que el contenido del manuscrito representa una contri-
bución seria y significativa al campo del conocimiento.
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Fig. 1. Diagrama del proceso de revisión de pares evaluadores de las revistas Killkana Técnica.

• Los artículos pueden ser rechazados sin revisión de
los referís a discreción del editor. Si el mismo es
conveniente, el manuscrito se enviará para su revisión
por pares.

• El editor tomará la decisión de aceptar el artículo
basada en los comentarios recibidos por los referís.

• La decisión del editor es definitiva e inapelable.

La figura 1 muestra el proceso de revisión de pares
evaluadores empleado por la revista Killkana Técnica.

Hay que aclarar, que luego de que el artículo ha sido
aceptado, será sometido a una revisión de estilo, donde se
darán los toques finales respecto a la redacción, resumen en
idioma inglés, etc.

3 Quienes se consideran para ser pares evaluadores

Los pares evaluadores son investigadores académicos y
profesionales, que trabajan en el campo de conocimientos
del artículo. Están familiarizados con la literatura científica
y tienen contribuciones y/o artículos en el área. Tales ex-
pertos no pertenecen a la Universidad Católica de Cuenca.

Los referís ofrecen su tiempo y experiencia de forma
voluntaria para mejorar la calidad de los artículos de las
revistas y alentar nuevas investigaciones en sus respectivas
áreas del conocimiento.

4 Objetivos de los pares evaluadores

El editor conjuntamente con los pares evaluadores deben
asegurar en la medida de lo posible que los trabajos tengan
las siguientes características:
• El artículo es un trabajo original, el cual no ha sido

publicado previamente ni está en consideración de otra
revista, total o parcialmente.

• El manuscrito tiene los estándares de ética.
• El artículo es relevante para los propósitos, alcance y

lectores de la revista.
• El trabajo representa resultados originales.
• El manuscrito de revisión enviado ofrece un estudio

amplio, completo y crítico, y evalúa la fuentes claves
de literatura para un tópico específico.

• El artículo es metodológica y técnicamente bueno.

5 Tiempos en el proceso de aceptación

La revisión por pares es un proceso riguroso, que de-
manda su debido tiempo y atención. Entre los factores que
pueden influir en el tiempo de respuesta de un trabajo se
pueden considerar:
• Los manuscritos son revisados en primera instancia por

algunos miembros del equipo editorial.
• En la fase de la revisión por pares, la demora ocurre

inevitablemente cuando los referís están ocupados. Co-
mo expertos en el área y miembros de instituciones
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de educación e investigación superior, su tiempo es
compartido con otras actividades.

• Las revistas pueden tener un gran número de sumisio-
nes de trabajos.

• El equipo editorial de las revistas Killkana trabaja para
asegurar que el proceso de revisión por pares sea rigu-
roso y a tiempo. Los tiempos de espera pueden variar
dependiendo de la revista, el campo de investigación,
etc.
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