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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene como proposito analizar el indice de
cumplimiento normativo y el nivel de implementaciéon de las recomendaciones de
auditoria en la gestion institucional del Benemérito Cuerpo de Bomberos de Guayaquil
(BCBG) durante el periodo 2023-2024. El estudio busca comprobar en qué medida el
cumplimiento normativo condiciona la capacidad de la institucion para acatar las
recomendaciones manifestadas por la Contraloria General del Estado (CGE), y como esta
ejecucion impacta en la calidad administrativa de las areas criticas de Talento Humano,
Sistemas Informaticos e Imagen Institucional. Se utilizé un enfoque metodologico mixto,
combinando el analisis documental de los informes de auditoria DPGY-0029-2023,
DPGY-0145-2023 y DPGY-0185-2023 con la aplicacion de un cuestionario estructurado
al personal administrativo de las areas seleccionadas. Los resultados evidenciaron un
nivel medio de cumplimiento normativo (M = 2,97, DE = 0,65), un nivel medio-bajo de
implementacion de recomendaciones (M = 2,60, DE = 0,68) y un nivel medio de gestion
institucional (M = 2,95, DE = 0,63), todos en escala Likert de 5 puntos. Contrariamente
a lo esperado, el analisis reveld que los procesos rutinarios (manuales de funciones, M =
3,32) presentan mayor percepcion de incumplimiento que los procesos complejos
(contratacion publica, M = 1,95), con una brecha significativa de 1,37 puntos (W =45,00,
p <.001). Se identificod que la ausencia de seguimiento periddico (VIn_8 =2,11), la falta
de acciones concretas con responsables asignados (VIn_7 = 2,21) y la deficiencia en el
analisis de causas raiz (VIn_5 = 3,89) constituyen los principales factores limitantes. Se
concluyd que existe una correlacion negativa significativa entre el cumplimiento
normativo y la implementacioén de recomendaciones (r = —0,42, p =.009), indicando que
ambos procesos operan de manera disociada en el BCBG. No se encontrd correlacion
significativa entre la implementacion de recomendaciones y la gestion institucional (r =
0,02, p = .895); por lo que se propone el Modelo de Gestion Integral del Cumplimiento
Normativo (MGICN), articulado en cuatro ejes orientado a innovar la auditoria en un

instrumento preventivo que optimice la transparencia y la eficiencia institucional.

Palabras claves: Gestion publica, Auditoria de gestion, Cumplimiento normativo,

Implementacion de recomendaciones de auditoria, Control interno.
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ABSTRACT

This research aims to analyze the regulatory compliance index and the level of
implementation of audit recommendations in the institutional management of the
Guayaquil Fire Department (BCBG) during the 2023-2024 period. The study seeks to
determine the extent to which regulatory compliance conditions the institution's capacity
to comply with the recommendations issued by the Comptroller General of the State
(CGE), and how this implementation impacts the administrative quality of the critical
areas of Human Resources, Information Systems, and Institutional Image. A mixed-
methods approach was used, combining documentary analysis of audit reports DPGY -
0029-2023, DPGY-0145-2023, and DPGY-0185-2023 with the application of a
structured questionnaire to the administrative staff of the selected areas. Results showed
a medium level of regulatory compliance (M = 2.97, SD = 0.65), a medium-low level of
recommendation implementation (M = 2.60, SD = 0.68), and a medium level of
institutional management (M = 2.95, SD = 0.63), all measured on a 5-point Likert scale.
Contrary to expectations, routine processes (job manuals, M = 3.32) showed greater
perceived non-compliance than complex processes (public procurement, M = 1.95), with
a significant gap of 1.37 points (W = 45.00, p <.001). The absence of periodic follow-
up (VIn_8=2.11), lack of concrete actions with assigned responsibilities (VIn_7=2.21),
and deficiency in root cause analysis (VIn_5 = 3.89) were identified as the main limiting
factors. A significant negative correlation was found between regulatory compliance and
recommendation implementation (r = —0.42, p = .009), indicating that both processes
operate in a dissociated manner. No significant correlation was found between
implementation and institutional management (r = 0.02, p = .895). Therefore, the
Comprehensive Regulatory Compliance Management Model (MGICN) is proposed,
structured around four pillars designed to transform auditing into a preventive tool that

optimizes transparency and institutional efficiency.

Keywords: Public management, Management audit, Regulatory compliance,

Implementation of audit recommendations, Internal control.
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INTRODUCCION

La gestion publica contempordnea se enfrenta al desafio de garantizar que la
operatividad institucional guarde estricta coherencia con los marcos normativos vigentes.
En el Benemérito Cuerpo de Bomberos de Guayaquil (BCBG), este reto se manifiesta en
la necesidad de transformar la auditoria de gestion en un elemento preventivo y no solo
correctivo. La presente investigacion sitiia al lector a través de un anélisis critico sobre
como el indice de cumplimiento normativo afecta la calidad de la administracion en areas

de alta sensibilidad operativa y técnica.

El proposito principal de esta investigacion es examinar como el indice de
cumplimiento normativo influye en la implementacion de las recomendaciones de
auditoria y, consecuentemente, en la gestion institucional del BCBG durante el periodo
2023-2024. Ademas, se busca determinar si un mayor cumplimiento normativo se traduce
en una mayor capacidad de la institucion para cumplir con las recomendaciones
formuladas por los organismos de control, y como este proceso de ejecucion impacta en

la calidad de la gestion administrativa.

El alcance de la investigacion se basa en el andlisis del estado de implementacion
de las recomendaciones incluidas en los informes de auditoria de la Contraloria General
del Estado (CGE), asi como en las opiniones del personal administrativo sobre los
factores que facilitan o limitan la ejecucion de dichas recomendaciones en las areas de
Recursos Humanos, Sistemas Informaticos e Imagen Institucional. Por ende, se sostiene
que existe una relacion significativa entre el bajo indice de cumplimiento normativo en
procesos complejos y la baja tasa de implementacion de las recomendaciones de auditoria,
lo que perpetua la recurrencia de hallazgos. Asimismo, se postula que la estandarizacion
de protocolos administrativos basada en las recomendaciones de auditoria permite reducir

las no conformidades recurrentes y mejorar la gestion institucional de manera sostenida.

La presente investigacion cuenta con importancia profesional y cientifica porque
presenta una propuesta de evaluacion que articula las dimensiones cuantitativa y
cualitativa para la gestion publica; ademas, la propuesta permitiria a las instituciones de
primera respuesta, como el BCBG, tenga una logica proactiva en relacidon con sus riesgos.

De forma mas amplia, también se destaca la importancia de incrementar la transparencia

1



y la rendicidn de cuentas, tal como sefiala la Ley Orgénica de Transparencia y Acceso a
la Informacion Publica (LOTAIP), a fin de que se utilicen los recursos publicos de forma
ordenada para dar soporte a la comunidad, exponiendo como ejemplo que se proponga
elaborar un sistema de seguimiento y monitoreo de las recomendaciones de auditoria que
permita medir su grado de implementacion, identificar los factores que obstaculizan su
ejecucion y, de este modo, disminuir progresivamente las observaciones recurrentes de la

CGE.

La investigacion se encuentra conformada por tres capitulos: el primer Capitulo
corresponde al Marco Referencial, donde se fundamenta la relacion entre el cumplimiento
normativo, las recomendaciones de auditoria y la gestion institucional; ademads, se
enfatiza que las recomendaciones de auditoria constituyen el mecanismo técnico
mediante el cual los hallazgos se traducen en acciones correctivas, y que su
implementacion efectiva requiere de un sistema de seguimiento integrado al control

interno.

El segundo capitulo corresponde al Marco Metodoldgico, donde se describe la
metodologia empleada en la investigacion y como se desarrollara el levantamiento de la
informacion. Por ultimo, el tercer capitulo describe los resultados que se obtuvieron
mediante un enfoque mixto producto de los hallazgos del analisis de documentacion y de
un cuestionario aplicado al personal administrativo, lo que permite formular una
propuesta para mejorar continuamente. Con este trabajo, se espera ofrecer al BCBG una
hoja de ruta clara que optimice su gestion administrativa y fortalezca su imagen ante los
organismos de control y la sociedad, contribuyendo a una gestion mas eficiente y

responsable, que beneficie tanto al cuerpo de bomberos como a la comunidad que sirve.

Esta investigacion se delimita formalmente al analisis de gestion del BCBG
durante el periodo 2023-2024, de manera especifica al analisis del indice de cumplimiento
normativo y el estado de implementacion de las recomendaciones de auditoria en tres
dimensiones criticas, debido a que son dreas con mayor concentracion de

recomendaciones pendientes de ejecucion segun los informes de la CGE.

Planteamiento de la investigacion



En el ambito internacional, son pilares de la administracion publica la auditoria
gubernamental y el cumplimiento normativo, debido que garantizan la transparencia y
la rendicion de cuentas. Disponer de un sistema de control interno robusto faculta a las
entidades identificar los desvios operativos para luego corregirlos mediante la
implementacion de recomendaciones técnicas, garantizando una gestion de los recursos

publicos con eficiencia y eficacia. (Arévalo-Castro & Montero-Cobo, 2024).

En Ecuador, el marco legal para las entidades municipales y sus adscritas, como
los Cuerpos de Bomberos, esta regido por el COOTAD y las Normas de Control Interno
de la Contraloria General del Estado; sin embargo, persiste una brecha critica en la
gestion publica nacional, ya que mientras que los procesos administrativos rutinarios
alcanzan niveles de cumplimiento del 85% al 96%, areas de alta complejidad como la
contratacion publica y obras presentan niveles de apenas el 20% al 65%. Esta disparidad
evidencia que el cumplimiento suele ser formalista pero ineficaz en el control de riesgos

mayores. (Bravo-Coronel, 2020).

De acuerdo con Sanchez (2022) el 20.83% de las instituciones publicas en
Ecuador no cumplen eficazmente con la implementacion de las recomendaciones
efectuadas en los exdmenes de auditoria, ocasionando que sea comun el recaer en las
mismas irregularidades encontradas previamente. Esta desconexion entre el hallazgo de

la auditoria y su correccion definitiva eleva el riesgo de sanciones en las instituciones.

Durante el periodo 2023-2024, el BCBG fue objeto de auditorias estatales
llevadas a cabo por los organismos de control competentes; estas auditorias generaron
informes que incluyen observaciones y recomendaciones sobre el cumplimiento de la
normativa actual y el funcionamiento de los procesos administrativos de la institucion.
Estos informes son insumos técnicos importantes para evaluar el nivel de cumplimiento
normativo y los hallazgos de auditoria relacionados con la gestion institucional,
especialmente en las areas de planificacion, control interno y administracion de recursos

(Freire, 2019).

Aunque la institucion cuenta con una estructura administrativa establecida, la
falta de un método para medir el nivel de cumplimiento normativo obstaculiza que se

pueda identificar claramente por qué ciertos procesos criticos presentan hallazgos de
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auditoria recurrentes, afectando de esta forma la calidad de la gestion institucional. Esta
situacion sugiere que el cumplimiento en el BCBG podria estar concentrado en procesos
de baja complejidad, dejando vulnerables areas criticas donde los hallazgos de auditoria

adquieren una naturaleza mas severa y periodica.

Los informes de auditoria No. DPGY-0029-2023, DPGY-0145-2023 y DPGY-
0185-2023 de la CGE revelan que el BCBG ha almacenado un conjunto significativo
de recomendaciones de auditoria pendientes de implementacion. El analisis de estos
informes permite identificar que, si bien la institucién ha desarrollado respuestas
inmediatas a las observaciones detectadas, no ha establecido un sistema de seguimiento

continuo que garantice la ejecucion efectiva de estas recomendaciones formuladas.

La practica genera una acumulacion progresiva de recomendaciones no
implementadas, que comprometen la eficiencia administrativa e incrementan la
vulnerabilidad de la institucion ante procesos de control subsiguientes. Segin los datos
documentados en el informe DPGY-0185-2023, el BCBG mantiene recomendaciones
sin efectuar desde el periodo 2021, lo que evidencia una falla estructural en la capacidad
institucional para transformar las observaciones de auditoria en mejoras operativas

sostenidas. (CGE, 2023).

Por lo tanto, la problematica del BCBG no radica solamente en la existencia de
observaciones técnicas en los informes de auditoria, sino en la constante incapacidad
institucional para ejecutar las recomendaciones derivadas de dichas observaciones. A
pesar de contar con una estructura operativa robusta y un marco normativo definido, la
institucion carece de un método sistematico que permita: (a) priorizar las
recomendaciones segun su impacto en la gestion, (b) asignar responsables claros con
plazos definidos, (c) monitorear el avance de su implementacién, y (d) documentar la

evidencia de cumplimiento.
Formulacion del problema de investigacion

(Por qué los niveles de cumplimiento normativo en el BCBG no han llevado a
mejoras reales en la gestion institucional y qué factores explican que se hayan

implementado pocas recomendaciones de auditoria en 2023-2024?



Objetivo General:

Analizar el indice de cumplimiento normativo y el estado de implementacion de
las recomendaciones de auditoria en la gestion institucional del Benemérito Cuerpo de
Bomberos de Guayaquil durante el periodo 2023-2024, con el fin de proponer

estrategias que fortalezcan el seguimiento y ejecucion de dichas recomendaciones.
Objetivos Especificos:

e OEIl: Analizar la relacion entre el nivel de cumplimiento normativo y el nivel
de implementacion de las recomendaciones de auditoria en el BCBG durante el
periodo 2023-2024, diferenciando entre procesos rutinarios y complejos.

e OE2: Identificar las principales areas que impiden la aplicacion definitiva de las
recomendaciones de auditoria en el BCBG.

e OE3: Evaluar el efecto dela baja implementacion de recomendaciones de
auditoriay la recurrencia de hallazgos en la efectividad de la gestion
institucional del BCBG.

e OE4: Proponer un modelo de gestion integral que articule el seguimiento de
recomendaciones de auditoria con el fortalecimiento del control interno y el

cumplimiento normativo.
Planteamiento hipotético

La presente investigacion se sustenta en el siguiente sistema de hipotesis, las
cuales buscan explicar la relacion causal entre el cumplimiento de la norma y la calidad

de la gestion publica en el BCBG.
Hipotesis General

HI1: Existe una correlacion significativa entre el indice de cumplimiento
normativo y la implementacion de las recomendaciones de auditoria en el BCBG
durante 2023-2024, de modo que un mayor cumplimiento normativo se asocia con una
mayor tasa de implementacion de recomendaciones y, consecuentemente, con una

mayor efectividad de la gestion institucional.



HO: No existe una correlacion significativa entre el indice de cumplimiento
normativo, la implementacioén de las recomendaciones de auditoria y la efectividad de

la gestion institucional en el BCBG durante los afios 2023 y 2024.
Hipotesis Especificas

e HI.1: El cumplimiento normativo en procesos de alta complejidad con menor
implementacién de recomendaciones de auditoria en mayor medida que en
procesos rutinarios, evidenciandose una brecha de implementacion superior al
50% entre ambos tipos de procesos.

e HI1.2: Un bajo nivel de implementacién de recomendaciones de auditoria esta
asociado significativamente con deficiencias en las areas de talento humano y
recursos institucionales, lo cual afecta a la gestion global de la institucion.

e H1.3: La baja tasa de implementacion de las recomendaciones de auditoria esta
correlacionada negativamente con la efectividad de la gestion institucional,
medida a través del control interno, la transparencia y la estandarizacion de

procesos, generando reincidencia de recomendaciones.

Las hipotesis expuestas anteriormente son cientificas y, por tanto, verificables,
debido que se apoyan en variables observables y mensurables. Su validacion se realizara
a partir del andlisis documental de los informes de auditoria, matrices de cumplimiento

normativo y registros institucionales que posea el BCBG durante el periodo 2023-2024.
Para efectos del anélisis, se definen las siguientes variables:

e Variable Independiente (VI): indice de cumplimiento normativo
e Variable Interviniente (VIn): Implementacion de recomendaciones de auditoria

e Variable Dependiente (VD): Gestion institucional



CAPITULO 1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Revision de literatura

A nivel internacional, Santiso (2018) analiza en su obra Gobernabilidad y control fiscal
en América Latina: el papel de las auditorias gubernamentales como la recurrencia de
hallazgos administrativos debilita la capacidad de respuesta operativa de las instituciones
publicas. El autor sostiene que la falta de estandarizacién en los procesos de gestion
publica es la principal causa de la reincidencia de observaciones por parte de los entes de
control, sugiriendo que la auditoria debe transitar de un modelo punitivo a uno preventivo

para garantizar la mejora continua de la gestion institucional.

En el ambito nacional, los autores Calle Garcia et al. (2024) en su estudio "Aplicacion de
la auditoria desde el enfoque del sector publico del Ecuador", sefalan que el
cumplimiento normativo en procesos rutinarios suele alcanzar niveles del 85% al 96%,
mientras que en areas de alta complejidad como la contrataciéon publica y obras suele
presenta niveles de apenas el 20% al 65%, evidenciando que el cumplimiento normativo
formal no garantiza la transparencia si no existe una seguimiento de los procesos;
concluyendo que las instituciones con sistemas de control interno integrados reducen
significativamente las inconformidades técnicas en comparacién con aquellas que

mantienen procesos manuales.

En el ambito local los autores Aguilera Robles et al. (2024) en su articulo "La gestion
publica desde el enfoque de la aplicacion de normativas en el Ecuador" examinan la
relacion entre el control interno y la eficiencia administrativa en entidades publicas. Esta
investigacion es relevante para el presente estudio debido que resalta que la imagen
institucional esta directamente ligada a la eficiencia en la gestion de recursos publicos.
Los autores recomiendan priorizar el fortalecimiento de las capacidades del personal para
ejecutar realmente las recomendaciones de auditoria; de lo contrario, las deficiencias

detectadas seguiran repitiéndose cada afio, volviéndose cronicas y dificiles de erradicar.



1.2. Desarrollo teorico y conceptual
1.2.1 Auditoria gubernamental como mecanismo de control externo

La auditoria gubernamental constituye un instrumento técnico y juridico del
control externo del sector publico, orientado a evaluar la legalidad, eficiencia y eficacia
de la gestion institucional. De acuerdo con la (Contraloria General del Estado, 2021), la
auditoria gubernamental comprende un conjunto de examenes sistematicos aplicados a
las gestiones financiera, administrativa y operativa de las entidades que administran
recursos publicos, con el propdsito de verificar el cumplimiento de la normativa vigente

y formular recomendaciones orientadas a la mejora de la gestion.

Bajo este contexto, la auditoria gubernamental no se limita unicamente a la
deteccion de irregularidades, sino que ademas cumple una funcidén preventiva y
correctiva al identificar desviaciones respecto de los criterios normativos y proponer
acciones de mejora. En conclusion, la auditoria actia como un mecanismo que vincula
el marco normativo con la gestion institucional, evidenciando brechas entre lo normado

y lo ejecutado (Campoverde-Jara et al., 2024).
1.2.2 Cumplimiento normativo como variable explicativa

El cumplimiento normativo no es solo una formalidad legal, también representa
el grado en que una entidad publica alinea su gestion con el marco legal que la rige
(COSO, 2013). Para la administracion publica, este cumplimiento influye en la
reduccion de riesgos financieros y operativos, asi como al fortalecimiento del sistema

de control interno.

Sin embargo, en el &mbito ecuatoriano se refleja una brecha preocupante dado
que investigaciones como la de Calle Garcia et al. (2024), demuestran que, a pesar de
una alta eficacia (85%-96%) en tareas rutinarias, el desempefio se decae
significativamente en un 20% y 65% cuando se trata de contratacion publica. Esto
refleja que el cumplimiento no es un fenémeno lineal, sino que varia considerablemente

seguin la complejidad del proceso.



Bajo esta premisa, el presente trabajo aborda el cumplimiento normativo como
un indice cuantificable, el cual se estructura a través del analisis de las normas que rigen
especificamente al BCBG, tales como el COOTAD, la CGE y los reglamentos internos

de la institucion.
1.2.3 Recomendaciones de auditoria como variable interviniente

Las recomendaciones de auditoria establecen el mecanismo operativo mediante
el cual los hallazgos de auditoria se traducen en acciones concretas de mejora
institucional. Segtin la CGE (2021), toda auditoria gubernamental debe concluir con un
conjunto de recomendaciones que especifiquen: (a) la accidon correctiva a realizar, (b)
el responsable de su ejecucion, (c) el plazo de cumplimiento, y (d) el indicador de
verificacion que permita comprobar su ejecucion; en este sentido, las recomendaciones
no son simples sugerencias, sino obligaciones técnicas derivadas del control externo

que la institucion fiscalizada debe incorporar a su sistema de gestion.

No obstante, la literatura especializada muestra una brecha critica entre la
formulacion y la implementacion de recomendaciones en el sector publico ecuatoriano.
Sanchez (2022) sefiala que solo el 20.83% de las instituciones publicas logra una
implementacion total de las recomendaciones de auditoria, mientras que el 42.19% no
alcanza por lo menos un seguimiento sistematico de las mismas. Dominguez y Rivera
(2025) complementan este diagnodstico indicando que la falta de seguimiento convierte
al control interno en un sistema reactivo, donde los hallazgos se acumulan sin
transformarse en mejoras estructurales. Esta situacion ha sido denominada en la
literatura como el problema de las "recomendaciones de papel", es decir, acciones
propuestas que no trascienden el documento de auditoria por ausencia de recursos

institucionales o capacidad administrativa.

Para efectos de esta investigacion, la variable interviniente se define como el
indice de implementacion de recomendaciones de auditoria, el cual se conforma

mediante cuatro dimensiones:

e Tasa de implementacion: porcentaje de recomendaciones ejecutadas respecto al

total formulado.



e Oportunidad: cumplimiento de los plazos establecidos por la CGE.
e (alidad: sostenibilidad de las acciones correctivas en el tiempo.

e Seguimiento institucional: existencia de mecanismos formales de monitoreo.

Esta conceptualizacion permite diferenciar entre una implementacion simplemente
formal que responde al informe de auditoria, pero no modifica los procesos; y una
implementacion efectiva que incorpora las recomendaciones como parte del sistema de

control interno de la institucion.
1.2.4 Gestion institucional en entidades publicas de servicios esenciales

La gestion institucional en el sector publico comprende el conjunto de procesos
mediante los cuales las instituciones planifican, ejecutan, supervisan y controlan el uso
de los recursos publicos para cumplir con sus objetivos organizacionales. (Osborne &
Gaebler, 1993) sostienen que una gestion publica orientada a resultados debe priorizar

la eficacia, la eficiencia y la generacion de valor publico.

Una parte critica de la dimension de control interno es la capacidad de
remediacion. Los datos empiricos evidencian que tan solo el 20,83% de las entidades
publicas en Ecuador logran una implementacion integral de las recomendaciones de
auditoria; esta limitacion convierte al control interno en un sistema reactivo, donde el
42,19% de las instituciones no logra el seguimiento, imposibilitando que el hallazgo se

trasforme en una mejora real de la gestion publica (Dominguez y Rivera, 2025).
1.2.5 Control interno como pilar de la gestion institucional

El control interno va mas alla de una vigilancia, tal como indica Viteri-Naranjo
(2025), es el engranaje de politicas y mecanismos que certifican el cumplimento de
objetivos, el resguardo de los recursos y la confiabilidad en una entidad. De acuerdo al
modelo (COSO, 2013), este control funciona como un proceso integrado en la gestion,
cuya eficiencia es medida por el comportamiento institucional y el firmeza en el

cumplimiento de la norma.

No obstante, esta teoria contrasta con la realidad dado que las instituciones

muestran un orden impecable en tareas rutinarias, pero suelen fallar en areas
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estratégicas; por lo tanto, el modelo empirico de esta investigacion, analiza si el BCBG
ha logrado superar esta tendencia recurrente en el sector publico o, por el contrario, su

gestion aun enfrenta las mismas dificultades.

En resumen, un so6lido cumplimiento normativo protege al sistema de control
interno de errores administrativos y practicas ineficientes, mientras que cuando este
control interno falla, la evidencia surge inevitablemente en los informes de auditoria
mediante hallazgos recurrentes (Garcia y Saltos, 2024); de este modo, el control interno
se convierte en el nexo de union entre el cumplimiento normativo y los resultados

auditables, incidiendo en la calidad institucional.

1.2.6 Transparencia y rendicion de cuentas como resultados de la gestion

institucional

La transparencia y la rendicion de cuentas constituyen resultados esperados de
una gestion institucional consolidada, especialmente en entidades publicas que
administran recursos del Estado y prestan servicios esenciales a la ciudadania. La
rendicion de cuentas implica la obligacion de los servidores publicos de informar,
justificar y asumir responsabilidad por sus decisiones y actuaciones, mientras que la

transparencia se refiere al acceso oportuno y claro a la informacion ptblica relevante.

Teoricamente, la transparencia y la rendicion de cuentas no operan como
variables independientes, sino que son efectos transversales de los niveles de
cumplimiento normativo, gestion de hallazgos y eficacia del control interno. (Visurraga,
2022). Cuando una institucién se toma en serio las recomendaciones de auditoria, no
solo corrige un error puntual, sino que reduce los espacios de confusion administrativa
y cultiva una ética organizacional orientada a la responsabilidad sobre los recursos

publicos.

Por lo tanto, la auditoria gubernamental deja de ser un proceso disciplinario para
convertirse en un motor de cambio; sus hallazgos y recomendaciones impulsan la
rendicion de cuentas, siempre y cuando la estructura institucional tenga la madurez

necesaria para asimilar estos resultados y transformarlos en mejoras operativas reales.
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1.2.7 Vinculo tedrico entre normativa, recomendaciones de auditoria y gestion

institucional

Desde un enfoque explicativo, la interaccion de las variables de esta
investigacion se entiende como una cadena de valor normativo-gestionaria que articula
cuatro momentos secuenciales: 1. el cumplimiento normativo (Variable Independiente)
que establece el estandar contra el cual se evalta la gestion institucional, en donde
cuando este cumplimiento es deficiente se generan desviaciones que los organismos de
control identifican como hallazgos; 2. estos hallazgos dan origen a recomendaciones de
auditoria (Variable Interviniente), que constituyen el mecanismo técnico de traduccion
entre el diagnostico externo y la accion interna de correccidn; 3. la implementacion
efectiva de estas recomendaciones determina si la auditoria cumple su funcién
preventiva o permanece como un ejercicio correctivo limitado. Finalmente, el resultado
de este proceso se expresa en la gestion institucional (Variable Dependiente), medida a
través de indicadores de eficiencia, madurez del control interno, transparencia y

estandarizacion de procesos. (Rodriguez y Vargas, 2023).

Esta cadena l6gica permite sustentar que la efectividad de la gestion institucional
no depende directamente del cumplimiento normativo ni de los hallazgos en si mismos,
sino de la capacidad de la institucion para implementar las recomendaciones derivadas
de los hallazgos. Un alto indice de cumplimiento normativo en procesos rutinarios
puede coexistir con una baja implementacion de recomendaciones en procesos
complejos, generando una gestion institucional asimétrica y vulnerable.
Reciprocamente, una baja tasa de implementacion de recomendaciones conserva la
recurrencia de hallazgos, creando un ciclo vicioso de gestion reactiva donde los recursos
administrativos se destinan a responder requerimientos de control en lugar de fortalecer

estructuralmente los procesos. (Vélez, 2023).
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CAPITULO 2. METODOLOGIA

2.1. Contexto de la investigacion

El presente estudio se desarrolla en el BCBG, institucién publica adscrita al
Gobierno Municipal de Guayaquil, ubicada en la ciudad de Guayaquil, provincia del
Guayas, Ecuador. El BCBG presta servicios de emergencia y seguridad ciudadana a una
poblacion aproximada de 2,7 millones de habitantes en el canton Guayaquil, contando
con una estructura organizacional que comprende areas operativas (bomberos, rescate,
prevencion) y areas administrativas (Talento Humano, Financiera, Sistemas, Imagen

Institucional).

Se seleccionaron los procesos de Talento Humano, Sistemas Informaéticos e
Imagen Institucional como ejes de estudio, debido a que los informes de la contraloria
durante el periodo 2023-2024, los sefiala como las 4reas con mayor observacion de
auditoria. Estas areas son determinantes para medir la efectividad del control interno y el

cumplimiento de los principios de rendicion de cuentas.
2.2. Diseiio y alcance de la investigacion

El estudio adopta un disefio no experimental, debido que las variables no son
manipuladas intencionadamente por el investigador, sino observadas en su contexto
natural; asimismo, presenta un corte longitudinal al analizar y comparar informacion de

dos ejercicios fiscales consecutivos (Arias et al., 2016).

En cuanto al alcance, la investigacion es predominantemente correlacional, ya que
busca determinar el grado de relacion entre el indice de Cumplimiento Normativo
(Variable Independiente), la Implementacion de Recomendaciones de Auditoria
(Variable Interviniente) y la Gestion Institucional (Variable Dependiente).
Complementariamente, incluye un nivel descriptivo-explicativo orientado a caracterizar
el estado situacional del cumplimiento normativo y explicar como la recurrencia de
recomendaciones de auditoria limita la efectividad administrativa del BCBG (Hernandez

Sampieri & Mendoza, 2018).

13



2.3. Tipo y métodos de investigacion

La investigacion se desarrolla bajo un enfoque mixto, integrando componentes
cuantitativos y cualitativos, para obtener una vision integral del problema (Bedregal et
al., 2017). Se otorga prioridad al andlisis estadistico de los datos, el cual se complementa
con una revision profunda del contenido documental; esta combinacion permite que la
precision numérica de los indices se enriquezca con la interpretacion de los contextos

administrativos del BCBG.

En cuanto a los métodos, el presente estudio emplea el hipotético-deductivo para
someter las premisas tedricas a una contrastacion empirica rigurosa (Cadena Iiiguez et
al., 2017). A partir de la hipodtesis planteada, se procediod a la recoleccion de datos con el
fin de validar su cumplimiento en el entorno real de la institucién;, de manera
complementaria, se aplico el método analitico-sintético, el cual permiti6 desglosar los
informes de auditoria en sus elementos basicos: recomendaciones formuladas, estado de
implementacidn, responsables asignados y plazos de cumplimiento por area, para luego
integrar esos fragmentos en un modelo explicativo que sintetiza el estado actual de la

gestion institucional.
2.4. Poblacion y muestra
Se definen dos unidades de analisis:

a) Unidad documental: Constituida por el 100% de los informes de auditoria
interna y externa emitidos durante el periodo 2023-2024, con énfasis en el anélisis
del estado de implementacion de las recomendaciones formuladas en los informes
DPGY-0029-2023, DPGY-0145-2023 y DPGY-0185-2023 de la CGE, asi como
los reportes de cumplimiento de la LOTAIP.

b) Unidad humana: Integrada por el total de funcionarios administrativos del
BCBG vinculados a los procesos de Talento Humano, Sistemas e Imagen
Institucional. Seglin el organigrama institucional actualizado a 2024, estas areas
suman 38 servidores publicos, quienes seran incluidos en su totalidad (muestreo
censal) dada la especificidad de sus funciones y su conocimiento directo de los

procesos auditados.
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2.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizaron técnicas mixtas para la obtencion de informacion:

Tabla 1

Técnicas de recoleccion de datos

Tipo Técnica

Instrumento Aplicacion

Cuantitativa Encuesta

o Analisis
Cualitativa
documental

Cuestionario
estructurado en 3
bloques (Cumplimiento
Normativo, Personal
administrativo del

BCBG (censal)

Implementacion de
Recomendaciones,
Gestion de Areas
Criticas) con Escala

Likert 1-5

QGuia de Analisis

Documental (Anexo 5)
Informes de

auditoria CGE
2023-2024 (censal)

para identificar
gravedad, recurrencia e
inconformidades

técnicas

Nota. La tabla muestra un resumen de las técnicas de recoleccion de datos a utilizar en el

trabajo de investigacion.

15



2.5.1. Técnica cuantitativa: Encuesta

Se aplico como instrumento un Cuestionario estructurado en Escala de Likert,

organizado en tres bloques o cuerpos (Cumplimiento, Recomendaciones y Gestion).

Tabla 2

Teécnica cuantitativa

Caracteristica Especificacion

Tipo Encuesta estructurada de percepcion organizacional

Instrumento Cuestionario "Indice de Cumplimiento Normativo,
Implementacion de Recomendaciones de Auditoria y Gestion
Institucional del BCBG"

Estructura 3 bloques tematicos, 12 items totales (ver Anexo 6)

Escalamiento Escala Likert tipo 5 puntos (1=Totalmente en desacuerdo;
S5=Totalmente de acuerdo)

Poblacion Personal administrativo de areas de TH, Sistemas e Imagen

objetivo Institucional

Aplicacion Digital (Google Forms) o fisica, segin preferencia institucional

Tiempo 15-20 minutos

estimado

Nota. La tabla muestra un resumen de la técnica cuantitativa de recoleccion de datos a

utilizar en el trabajo de investigacion.

El cuestionario se divide en tres bloques: el Bloque 1 (Items 1-3) se relaciona con

el Cumplimiento Normativo (VI) en procesos rutinarios vs. Complejos, el Bloque 2

(items 4-8) con la Implementacion de Recomendaciones de auditoria (VIn) evaluando la
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comunicacion, asignacion de responsables, seguimiento y tasa de ejecucion; y el Bloque
3 (Items 9-12) con la Gestion de Areas Criticas (VD) en las areas de Sistemas, Talento

Humano e Imagen Institucional.
2.5.2. Técnica cualitativa: Analisis documental

Para evaluar la informacion de la Contraloria en profundidad, se utilizé una guia
de analisis documental que facilitd el agrupamiento de los hallazgos en funcion de su
recurrencia; esta herramienta permiti¢ asignar un valor ponderado a la gravedad de los
hallazgos tales como su frecuencia, proporcionando una base sélida para medir la

gravedad de los procesos.
Tabla 3

Tecnica cualitativa

Caracteristica Especificacion
Tipo Analisis de contenido documental descriptivo
Instrumento Guia de Andlisis Documental (Anexo 5) para identificar el

estado de implementacion de recomendaciones, su gravedad,

recurrencia e impacto en la gestion institucional

Fuentes Informes DPGY-0029-2023, DPGY-0145-2023, DPGY-0185-
2023 de la CGE

Unidades de Hallazgos, observaciones, recomendaciones, inconformidades
analisis técnicas
Categorias Gravedad (leve, moderada, grave, critica); Recurrencia (si/no);

Area afectada

Nota. La tabla muestra un resumen de la técnica cualitativa de recoleccion de datos a

utilizar en el trabajo de investigacion.
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2.5.3. Matriz de triangulacion de técnicas
Tabla 4

Matriz de triangulacion de técnicas

Técnica Propésito de
Variable Técnica cualitativa
cuantitativa triangulacion
VI: Cumplimiento Encuesta Analisis Confrontar
Normativo (percepcion) documental percepcion vs.
(evidencia realidad
normativa) documentada
VIn: Implementacion ~ Encuesta Analisis Validar tasa de
de Recomendaciones  (seguimiento documental (estado  ejecuciony
de Auditoria institucional) de implementacion)  factores
limitantes
VD: Gestion Encuesta Analisis Verificar
Institucional (evaluacion de  documental impacto
areas) (evidencias de
mejora)

Nota. La tabla muestra un resumen de la técnica de triangulacion de datos a utilizar en el

trabajo de investigacion.
2.6. Procesamiento de la evaluacion: Validez y confiabilidad de los instrumentos
2.6.1. Validez de contenido

Se aplico el Juicio de Expertos mediante dos profesionales especializados que

cumplan al menos uno de estos criterios:

e Auditor gubernamental con minimo 5 afos de experiencia en entidades publicas
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e Docente-investigador con formacion de cuarto nivel en administracion publica o
auditoria
e Funcionario senior de control interno de institucion similar al BCBG (cuerpos de

bomberos, instituciones de socorro)

Los expertos evaluaron cada item del cuestionario mediante la Ficha de

Validacion (Anexo 7), calificando:

e C(laridad conceptual: jel item se entiende sin ambigiiedad?

e Coherencia teodrica: ;el item mide lo que dice medir?

e Relevancia practica: jel item es pertinente para el BCBG?

e Criterio de aceptacion: ftem aprobado si >2 expertos otorgan calificacion positiva.

ftems rechazados seran reformulados o eliminados.
2.6.2. Confiabilidad

Se calcul6 el coeficiente Alfa de Cronbach para evaluar la consistencia interna de
la escala Likert, mediante el software estadistico SPSS, obteniendo como resultado un

coeficiente de 0.85, lo que indica una consistencia alta segin la escala de valoracion.

Tabla 5

Confiabilidad
Valor Alfa Interpretacion Decision
>0.90 Excelente confiabilidad Aplicar instrumento sin modificaciones
0.80-0.89 Buena confiabilidad Aplicar instrumento, monitorear

0.70-0.79 Aceptable confiabilidad =~ Aplicar con precaucion

<0.70 Baja confiabilidad Revisar items y repetir piloto

Nota. Umbral minimo aceptado: > 0.70 segiin Herndndez Sampieri & Mendoza (2018)
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CAPITULO 3. RESULTADOS Y DISCUSION

El presente capitulo muestra los resultados obtenidos del proceso estadistico de la
base de datos de encuestas aplicadas al personal administrativo del BCBG durante el
periodo 2023-2024. El analisis se realizd mediante el software estadistico SPSS, version

25 (IBM Corp., 2017).

La muestra estuvo conformada por N = 38 funcionarios administrativos de las
areas de Talento Humano (n = 16), Sistemas Informaticos (n = 12) e Imagen Institucional
(n = 10). El instrumento aplicado fue un cuestionario estructurado en escala Likert de 5
puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 5 = totalmente de acuerdo), organizado en tres
bloques tematicos: Cumplimiento Normativo (VI, 3 items), Implementacion de

Recomendaciones de Auditoria (VIn, 5 items) y Gestion Institucional (VD, 4 items).

Considerando que las variables analizadas corresponden a escalas tipo Likert y
que la muestra estuvo conformada por 38 participantes, se aplico el coeficiente rho de
Spearman, metodologicamente apropiado para variables ordinales y tamafios muéstrales

reducidos.
3.1. Presentacion de resultados segin objetivos especificos

3.1.1. OE1: Analizar la relacion entre el nivel de cumplimiento normativo y el nivel
de implementacion de las recomendaciones de auditoria en el BCBG durante el

periodo 2023-2024, diferenciando entre procesos rutinarios y complejos.

El andlisis descriptivo de la variable independiente (VI): el indice de
cumplimiento normativo, obtuvo una media M = 2,97 (DE = 0,65) en una escalade 1 a
5, correspondiente a un nivel medio de cumplimiento normativo; y la mediana fue de
3,00, con asimetria de —0,11 y curtosis de 0,23, indicando una distribucion
aproximadamente simétrica y mesocurtica. La prueba de Shapiro-Wilk confirm6 la

normalidad de la distribucion, siendo W = 0,954; p = 0,125.
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La variable interviniente (VIn): la implementacion de recomendaciones de
auditoria, obtuvo una media M = 2,60 (DE = 0,68), que corresponde a un nivel medio-
bajo. Por otra parte, la distribucion presentd asimetria positiva (0,37), evidenciando una
concentracion de puntuaciones hacia valores bajos, y la prueba de Shapiro—Wilk confirmé

la normalidad (W = 0,968; p = 0,336).

La Variable Dependiente (VD): la gestion Institucional, registré una media M =
2,95 (DE = 0,63), nivel medio, con asimetria negativa (-0,27) y curtosis de —0,19. La
distribucion fue normal segiin Shapiro—Wilk (W = 0,972; p = 0,452).

Tabla 6

Estadisticos descriptivos de las variables latentes (N = 38)

Variable N M Mediana DE Min. Max. Nivel
VI: Cumplimiento 38 2,97 3,00 0,65 1,33 4,67 Medio
Normativo
VIn: Implementacién 38 2,60 2,60 0,68 1,40 4,20 Medio-
Recomendaciones bajo
VD: Gestion 38 2,95 3,00 0,63 1,50 4,25 Medio
Institucional

Nota. V1 = Variable Independiente; VIn = Variable Interviniente; VD = Variable
Dependiente; M = Media; DE = Desviacion Estandar. Escala Likert de 5 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 5 = totalmente de acuerdo).

La Figura 1 presenta la distribucion de las tres variables latentes mediante
diagramas de caja. Se observa que el cumplimiento normativo (VI) y la gestion
institucional (VD) presentan medianas cercanas al punto medio de la escala (3), mientras
que la implementacion de recomendaciones (VIn) muestra una mediana inferior (2,60),
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evidenciando una concentracion de puntuaciones hacia valores bajos. Los valores atipicos

detectados en VD confirman la heterogeneidad de la gestion institucional.

Figura 1

Distribucion de variables latentes

VI: Cumplimiento Vin: Implementacién VD: Gestion
Normativo Recomendaciones Institucional
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En relacion con la comparacion entre procesos rutinarios y complejos, el item
VI 1 (manuales de funciones, proceso rutinario) obtuvo una media M = 3,32 (DE = 1,30),
mientras que el item VI 2 (contratacion publica y gestion de activos, proceso complejo)
registr6 una media M = 1,95 (DE = 1,04). Ambos items estan formulados en sentido
negativo, es decir, una alta puntuacion indica mayor percepcion de incumplimiento; por
lo que los resultados evidencian que el personal percibe un mayor problema de

cumplimiento en los procesos rutinarios (manuales de funciones) que en los procesos

complejos (contratacion publica).

La prueba de Wilcoxon para muestras pareadas confirmo esta diferencia como
estadisticamente significativa, W = 45,00, p <.001 (bilateral). La magnitud de la brecha
alcanz6 1,37 puntos en la escala Likert, lo cual representa un 27,4 % del rango total de la
escala. Este hallazgo indica que, en la percepcion del personal administrativo del BCBG,
los procesos rutinarios presentan mayores deficiencias de cumplimiento normativo que
los procesos complejos, posiblemente porque estos Ultimos estan sujetos a mayor

observacion externa por parte de organismos de control (SERCOP, CGE).

Tabla 7

Comparacion de cumplimiento normativo entre procesos rutinarios y complejos
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Tipo de Prueba

ftem M DE
proceso Wilcoxon
Rutinario VI _1: Manuales de 3,32 1,30 W =45,00
funciones
Complejo VI 2: Contratacion publica 1,95 1,04 p<.001
Brecha — 1,37 — Significativa

Nota. Los items estan formulados en sentido negativo (alta puntuaciéon = mayor

percepcion de problema). *** p <.001 (bilateral).

3.1.2. OE2: Identificar las principales areas que impiden la aplicacion definitiva de

las recomendaciones de auditoria en el BCBG.

El analisis por area institucional no reveld diferencias estadisticamente
significativas en las variables latentes, arrojando los siguientes resultados: para VI, H =
0,95, p=.622; para VIn, H=13,63,p =.163; y para VD, H= 1,12, p =.570. Estos valores
indican que, desde la perspectiva del personal administrativo, no existen diferencias
significativas entre las 4reas de Talento Humano, Sistemas Informaticos e Imagen
Institucional en términos de cumplimiento normativo, implementacion de

recomendaciones o gestion institucional.
Tabla 8

Estadisticos descriptivos por drea institucional
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; M VI M VIn M VD Kruskal-
Area N p
(DE) (DE) (DE) Wallis H

Talento Humano 16 2,85 2,51 2,86 0,95 .622
(0,68) (0,55) (0,53)

Sistemas 12 294 2,92 3,04 3,63 163
Informaticos (0,58) (0,82) (0,85)

Imagen 10 3,20 2,36 3,00 1,12 570
Institucional (0,69) (0,62) (0,47)

Total 38 2,97 2,60 2,95 — —

0,65  (0,68) (0,63)

Nota. Ninguna diferencia es estadisticamente significativa (p > .05). VI = Variable
Independiente; VIn = Variable Interviniente; VD = Variable Dependiente; M = Media;

DE = Desviacion Estandar.

La Figura 2 compara las tres variables latentes segiin el area institucional de
adscripcion. Aunque no se detectaron diferencias estadisticamente significativas
(Kruskal-Wallis, p > .05 en las tres variables), el grafico permite visualizar que Sistemas
Informaticos presenta ligeramente mayores puntuaciones en implementacion de
recomendaciones (VIn = 2,92), mientras que Imagen Institucional registra el
cumplimiento normativo mas alto (VI = 3,20). Las barras de error evidencian la

variabilidad interna de cada area.
Figura 2

Comparacion de variables por darea institucional
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E VI: Cumplimiento Normativo
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Mota: diferencia es icamente significativa (Kruskal-Wallis, p > .05 en las tres variables).
H =0.95(Vl), H=3.63 (Vin}, H = 1.12 (VD). Fuente; Encuesta BCBG 2023-2024.

A pesar de la ausencia de discrepancias, el andlisis descriptivo de los items
individuales de la variable interviniente permitid identificar los factores estructurales que
limitan la implementacion de recomendaciones. El item VIn_8 (seguimiento periddico al
estado de implementacion de recomendaciones pendientes) obtuvo la puntuacion mas
baja de todo el cuestionario, M = 2,11 (DE = 1,29), con un 50,0 % de los encuestados (19
de 38) otorgando la puntuacion minima (1 = totalmente en desacuerdo). Este resultado
confirma que la ausencia de un sistema de seguimiento sistematico constituye el principal

factor limitante para la implementacion de recomendaciones de auditoria en el BCBG.

El item VIn 7 (traduccién de recomendaciones en acciones concretas con
responsables asignados) registré una media M = 2,21 (DE = 1,30), con un 39,5 % de
respuestas en desacuerdo total (puntuaciéon 1), mientras que el item VIn 6 (priorizacion
de recomendaciones en procesos complejos) obtuvo M = 2,34 (DE = 1,32), indicando que
el personal no percibe una priorizacion efectiva de las recomendaciones en areas criticas.
Por el contrario, el item VIn_4 (comunicacién de recomendaciones en un plazo no mayor
a 5 dias) alcanz6 una media M = 2,45, refiriendo que la comunicacién inicial de las

recomendaciones es relativamente mas efectiva que su seguimiento y ejecucion.

El item VIn_5 (no se realiza un analisis profundo de las causas que originan las
recomendaciones) obtuvo la puntuacién mas alta de todo el cuestionario, M = 3,89 (DE

= 1,37), con un 50,0 % de los encuestados (19 de 38) en total acuerdo (puntuacion 5).

25



Este resultado indica que el personal percibe una deficiencia critica en el analisis de
causas raiz de las recomendaciones de auditoria, ocasionando la recurrencia de

observaciones al no abordar los problemas estructurales subyacentes.
Tabla 9

Estadisticos descriptivos de las dimensiones de implementacion de recomendaciones de

auditoria (Vin)

Dimension item M DE Interpretacion
D4: VIn_4:5 dias 2,45 1,35 Comunicacion
Comunicaciéon relativamente oportuna
D5: Analisis de VIn_5: No 3,89 1,37 Deficiencia critica (alto =
causas analisis* problema)

D6: Priorizacion Vin 6: 2,34 1,32 Baja priorizacion de
Complejos procesos complejos

D7: Acciones Vin 7: 2,21 1,30 Deficiencia en asignacion

concretas Responsables de responsables

D8: Seguimiento Vin 8: 2,11 1,29 Déficit critico en
Periodico seguimiento

Nota. * ftem formulado en sentido negativo (alta puntuacién = mayor percepcion de
problema). Escala Likert de 5 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 5 = totalmente de

acuerdo).

La Figura 3 ilustra las cinco dimensiones de la variable interviniente. Destaca que

el analisis de causas raiz (VIn_5 = 3,89) presenta la puntuacion mas alta —recordando
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que este item estd formulado en sentido negativo—, lo que indica una deficiencia critica
en la identificacion de problemas estructurales. Por el contrario, el seguimiento periddico
(VIn_8 = 2,11) y las acciones concretas con responsables (VIn 7 = 2,21) registran las
puntuaciones mas bajas, confirmando que la ausencia de mecanismos formales de
monitoreo constituye el principal cuello de botella en la implementacion de

recomendaciones.
Figura 3

Dimensiones de implementacion de recomendaciones de auditoria

D5: Anélisis de causas

| M=3.89
raiz (VIn_5)* '
D5: Comunicacién oportuna _ { M =245
(Vin_4}
D6: Priorizacion en _ } { M=234
procesos complejos (VIn_6)
D7: Acciones concretas { M =221
D8: Seguimiento periddico | | M=211 Nivel critico (1-2)
(Vin_8) Nivel bajo (2-3)
Nivel medio (3-4)
Nivel alto (4-5)
0 1 2 3 4 5 6
i 1-5)

* ftem formulado en sentido negativo (aita puntuacién = mayor percepcion de problema).
Fuente: Elaboracion propia con datos de encuesta BCBG 2023-2024 (N = 38).

3.1.3. OE3: Evaluar el efecto de la baja implementacion de recomendaciones de
auditoria y la recurrencia de hallazgos en la efectividad de la gestion institucional

del BCBG.

La variable dependiente, Gestion Institucional, mostr6 resultados heterogéneos
que evidencian una gestion asimétrica. La dimension VD 11 (Imagen Institucional y
Transparencia) obtuvo la puntuacion mas alta del bloque, M = 3,87 (DE = 1,04),
correspondiente a un nivel alto; mientras que la dimension VD _9 (Sistemas de
Trazabilidad) alcanz6 M = 3,42 (DE = 1,46), nivel medio-alto. Sin embargo, las
dimensiones VD 10 (Talento Humano Capacitado) y VD 12 (Normativas Internas)
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registraron puntuaciones criticas, M = 2,55 (DE = 1,48) y M = 1,97 (DE = 1,22),

respectivamente, ambas en nivel bajo.

El item VD 12 (transformacion efectiva de recomendaciones de auditoria en
normativas internas) present6é la media mas baja de toda la encuesta, M = 1,97, con un
50,0 % de los encuestados (19 de 38) en desacuerdo total (puntuacion 1)y solo un 5,3 %
(2 de 38) en total acuerdo (puntuacién 5). Este resultado evidencia que el BCBG no ha
desarrollado la capacidad institucional para cambiar las recomendaciones de auditoria en
protocolos operativos estandarizados, y evitar la recurrencia de hallazgos de periodo en

periodo.
Tabla 10

Estadisticos descriptivos de las dimensiones de gestion institucional (VD)

Dimension ftem M DE Nivel
D7: Sistemas Informaticos VD _9: Trazabilidad 3,42 1,46 Medio-alto
D8: Talento Humano VD _10: Capacitacion 2,55 1,48 Bajo

D9: Imagen Institucional VD _11: Transparencia 3,87 1,04 Alto

D10: Normativas Internas VD _12: Estandarizacion 1,97 1,22 Muy bajo

Total VD Promedio general 295 0,63 Medio

Nota. Escala Likert de 5 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 5 = totalmente de

acuerdo).

La Figura 4 evidencia la asimetria en la gestion institucional del BCBG. Mientras
la imagen institucional y transparencia (VD 11 = 3,87) alcanzan un nivel alto,
probablemente impulsado por la LOTAIP y la visibilidad publica, las normativas internas

(VD_12 =1,97) y el talento humano capacitado (VD _10 = 2,55) se ubican en niveles
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criticos. Esta dualidad sugiere que la institucion prioriza la dimension visible de la gestion

sobre las bases estructurales que garantizan la sostenibilidad del cumplimiento normativo.
Figura 4

Dimensiones de gestion institucional
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[FLIEF‘P[Q: Elaboracién propia con datos de encuesta BCBG 2023-2024 (N = 38).]

El anélisis por cargo reveld patrones diferenciados. Los Coordinadores de Area
presentaron las puntuaciones mas altas en implementacion de recomendaciones (VIn =
2,98, DE = 0,68), mientras que los Jefes de Area revelaron las puntuaciones mas bajas en
esta misma variable (VIn = 2,50, DE = 0,68). Los Jefes de Area, no obstante, registraron
la puntuacién mas alta en cumplimiento normativo (VI = 3,12, DE = 0,53), posiblemente
por su mayor proximidad a la toma de decisiones estratégicas y al conocimiento del marco
normativo; mientras que los Analistas Administrativos obtuvieron la puntuacion mas alta
en gestion institucional (VD = 2,70, DE = 0,50), y finalmente, los Técnicos
Administrativos alcanzaron VD = 3,18 (DE =0,51).

Tabla 11

Estadisticos descriptivos por cargo
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Cargo n M VI (DE) M VIn (DE) M VD (DE)
Analista Administrativo 11 3,06 (0,84) 2,36 (0,59) 2,70 (0,50)
Coordinador de Area 12 2,75(0,61) 2,98 (0,68) 2,92 (0,73)
Jefe de Area 8 3,12 (0,53) 2,50 (0,68) 3,16 (0,68)
Técnico Administrativo 7 3,05 (0,52) 2,43 (0,70) 3,18 (0,51)
Total 38 2,97 (0,65) 2,60 (0,68) 2,95 (0,63)

Nota. Ninguna diferencia entre cargos es estadisticamente significativa (Kruskal-Wallis,

p>.05).

El andlisis por género reveld una diferencia estadisticamente significativa en la
variable independiente, dado que las mujeres (n = 16) percibieron un mayor cumplimiento
normativo (VI = 3,25, DE = 0,49) que los hombres (n =22, VI = 2,77, DE = 0,69). Esta
brecha de género en la percepcion del cumplimiento normativo podria explicarse por
diferencias en la exposicidon a procesos administrativos, la antigiiedad en el cargo o
factores socioculturales en la percepcion de la normativa. No se encontraron diferencias

significativas por género en VIn (U =202,00, p =.448) nien VD (U = 157,50, p = .591).

3.1.4. OE4: Proponer un modelo de gestion integral que articule el seguimiento de
recomendaciones de auditoria con el fortalecimiento del control interno y el

cumplimiento normativo.

Los resultados cuantitativos fundamentan la necesidad del Modelo de Gestion
Integral del Cumplimiento Normativo (MGICN) en cuatro ejes estratégicos. Primero, el
eje estructural debe priorizar la implementacion de un sistema digital de seguimiento de

recomendaciones, dado que el 50 % del personal califica con la puntuacion minima la
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existencia de seguimiento periodico (VIn 8 = 2,11). Segundo, el eje humano debe
desarrollar un programa de certificacion en contratacion publica y gestion de activos,
atendiendo el déficit en transformacién de recomendaciones en normativas (VD 12 =
1,97). Tercero, el eje tecnoldgico debe integrar los sistemas institucionales para mejorar
la trazabilidad (VD 9 = 3,42, Unica dimension con nivel medio-alto). Cuarto, el eje de
mejora continua debe establecer procedimientos obligatorios de actualizacion de

manuales post-auditoria, cerrando la brecha entre procesos rutinarios y complejos.
3.1.5. Analisis documental de los informes de auditoria CGE

Este analisis tiene como proposito identificar el estado de implementacion de las
recomendaciones formuladas, su gravedad, recurrencia e impacto en las dreas criticas del
BCBG, complementando los hallazgos cuantitativos de la encuesta aplicada al personal
administrativo. El analisis documental se estructur6 en cuatro dimensiones: (a)
caracterizacion de las recomendaciones (tipo, complejidad, plazo), (b) estado de
implementaciéon (nivel, evidencia, responsable), (c) recurrencia (repeticion, afios de
recurrencia, causas de no implementacion), y (d) impacto en la gestion institucional (area

de impacto, efecto esperado, consecuencias de no implementar).
Tabla 12

Caracterizacion de los informes de auditoria analizados

DPGY-0029- DPGY-0145- DPGY-0185-

Campo
2023 2023 2023

Tipo de examen Examen especial Examen especial Examen especial

Otorgamiento,
Administracion,
o registro, pago y Cumplimiento de
distribucion, o _
, liquidacion de recomendaciones
Area auditada  registro y uso de
. viaticos, de informes de
bienes de ) ] ) .
. _ subsistencias y auditoria previos
existencias ]
pasajes
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Periodo 01/01/2018 - 01/01/2018 - 01/09/2021 -

examinado 31/12/2022 30/04/2023 31/08/2023
Tipo de control Auditoria interna  Auditoria interna  Auditoria interna
Entidad
BCBG BCBG BCBG
fiscalizada
Fecha de
2023 2023 2023
aprobacion

Los tres informes corresponden a auditorias internas aprobadas por la Contraloria
General del Estado, lo que significa que fueron realizadas por la Unidad de Auditoria
Interna del BCBG y posteriormente aprobadas por la CGE. Esta distincion es relevante
porque evidencia que la institucion cuenta con mecanismos de control interno activos,
pero que la capacidad de respuesta a las recomendaciones derivadas de dichos controles

presenta deficiencias estructurales.

e Resultados del analisis del informe DPGY-0185-2023

El informe DPGY-0185-2023 constituye el documento de mayor
relevancia para esta investigacion, dado que examind especificamente el
cumplimiento de 66 recomendaciones provenientes de seis informes de auditoria
previos aprobados por la CGE. El periodo examinado comprendi6é del 1 de

septiembre de 2021 al 31 de agosto de 2023, ver Tabla 13.
Tabla 13

Estado de implementacion de las 66 recomendaciones evaluadas (DPGY-0185-

2023)
Areas
Estado de N° de
Porcentaje principales
implementacion recomendaciones
afectadas
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Talento

Cumplidas Humano,
56 84,85% _
(100%) Sistemas, Control
Interno
Parcialmente Contratacion
cumplidas (50- 9 13,64% publica, Bienes
99%) inmuebles
No aplicable en Contratacion de
1 1,51% .
el periodo emergencias
No
implementadas 0 0,00% —
(0%)
Total
66 100%
evaluadas

A primera vista, la tasa de cumplimiento del 84,85% podria sugerir un
nivel satisfactorio de implementacion. Sin embargo, el analisis detallado de las 9
recomendaciones parcialmente cumplidas y la 1 no aplicable revela patrones de
recurrencia y deficiencias estructurales que coinciden con los hallazgos de la
encuesta cuantitativa. a) Recomendaciones parcialmente cumplidas con
recurrencia documentada: Las recomendaciones 1 y 2 del informe DPGY-0168-
2021, relacionadas con la planificacion de contrataciones y el mantenimiento del
parque automotor, permanecieron parcialmente cumplidas debido a que la
Coordinadora de Gestion Administrativa y el Jefe de Centro de Servicio Logistico
no supervisaron ni controlaron la inclusion de todos los requerimientos en el plan
anual de contratacion de los afios 2021 y 2022. Esta deficiencia en la asignacion
de responsables y seguimiento institucional se correlaciona directamente con el
item VIn_7 de la encuesta (traduccion de recomendaciones en acciones concretas
con responsables asignados, M = 2.21) y con el item VIn 8 (seguimiento

periddico, M = 2,11). b) Recurrencia en contratacion publica: Se evidencioé que
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entre el 16 de junio de 2022 y el 31 de agosto de 2023, la entidad no efectud
procesos de contratacion de emergencias, lo que hizo que una recomendacion no
fuera aplicable en el periodo examinado. Sin embargo, se constato la recurrencia
de compras mediante infima cuantia: 8 procesos para mantenimiento de lanchas
por USD 11.449,83 en 2021; y 41 procesos para mantenimiento de vehiculos por
USD 27.831,97 en 2022. Este patron de fragmentacion de contrataciones
evidencia una falla estructural en la planificacion de contrataciones que persiste a
pesar de las recomendaciones de auditoria previas. c) Gestion de bienes
inmuebles: Persisten gestiones pendientes desde 2020 relacionadas con el cobro
del valor de expropiacion del bien inmueble con cddigo catastral 05-0007-006
ubicado en 6 de Marzo y Huancavilca, y la legalizacion de 7 bienes inmuebles sin
escrituras publicas. La acumulacion de estos compromisos no resueltos desde
2020 hasta 2023 (mas de 3 afos) confirma el diagnostico de Dominguez y Rivera
(2025) sobre la conversion del control interno en un sistema reactivo, donde los
hallazgos se acumulan sin transformarse en mejoras estructurales. d) Causas
documentadas de no implementacion total: Las causas identificadas en los
informes y que fueron categorizadas mediante la Guia de Analisis Documental
incluyen: « Falta de supervision y control por parte de coordinadores de area (39%
de los casos) ¢ Rotacion de personal técnico sin transferencia de conocimiento
documentada (22%) ¢ Desconocimiento de la normativa vigente por parte de
servidores responsables (17%) ¢ Ausencia de mecanismos formales de
seguimiento institucional (22%) Estas causas se correlacionan con los factores
limitantes identificados en la encuesta: falta de capacitacion del personal, rotacion

de funcionarios y ausencia de sistemas integrados de seguimiento.

e Resultados del analisis del informe DPGY-0029-2023

El informe DPGY-0029-2023 examind la administracion, distribucion,
registro y uso de los bienes de existencias en el BCBG para el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2022. Este informe se enmarca
en el area de Talento Humano y Sistemas Informaticos, dado que la gestion de
bienes de existencias requiere de un sistema de control integrado que articule el

registro contable, el inventario fisico y la trazabilidad documental. Ver Tabla 14.
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Tabla 14

Caracterizacion de las recomendaciones del informe DPGY-0029-2023

Variable Categoria / Opciones identificadas
Correctiva (control de existencias),
Tipo de o : : .
Preventiva (sistema de inventarios), Mejora
recomendacion ) o
continua (digitalizacion)
Rutinaria (procedimientos de inventario),
Complejidad Compleja (sistema integrado de control de

Plazo establecido

Estado de

implementacion

Evidencia de

cumplimiento

Responsable

designado

Recurrencia

Area de impacto

Efecto esperado

activos)

Corto plazo (1-3 meses) para correctivas,
Mediano plazo (3-6 meses) para sistema

integrado

Cumplidas (segin DPGY-0185-2023)

Informes de inventario, actualizacion de

manuales

Si, con nombre y cargo (Coordinador de
Gestion Administrativa, Jefe de Centro de

Servicio Logistico)
No (primera vez en el periodo 2018-2022)
Control interno, Eficiencia administrativa

Optimizacion de recursos, reduccion de

riesgos legales
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Consecuencias Nueva observacion en siguiente auditoria,

de no implementar pérdida de credibilidad

El andlisis del DPGY-0029-2023 reveld6 que las recomendaciones
relacionadas con bienes de existencias fueron las que mayor tasa de cumplimiento
alcanzaron (100% seglin el seguimiento del DPGY-0185-2023). Esto puede
explicarse porque los procesos de control de inventarios son rutinarios, cuentan
con procedimientos estandarizados y su cumplimiento es verificable mediante
evidencia documental directa. Este hallazgo documental converge con la
percepcion del personal en la encuesta sobre procesos rutinarios (VI 1 = 3,32),
aunque en sentido inverso: los procesos rutinarios de inventario si cumplen,

mientras que los rutinarios de manuales de funciones no.
¢ Resultados del analisis del informe DPGY-0145-2023

El informe DPGY-0145-2023 examind los procesos de otorgamiento,
registro, pago y liquidacion de viaticos, subsistencias y pasajes al interior y exterior
en el BCBG, para el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2018 y el 30 de
abril de 2023. Este informe se enmarca en el area de Talento Humano y Control
Interno, dado que la gestion de vidticos involucra directamente la administracion

de recursos humanos y la rendicioén de cuentas. Ver Tabla 15.
Tabla 15

Caracterizacion de las recomendaciones del informe DPGY-0145-2023

Variable Categoria / Opciones identificadas

Correctiva (control de pagos), Preventiva
Tipo de
(sistema de aprobaciones), Mejora continua
recomendacion
(digitalizacion de rendiciones)

36



Rutinaria (procesos de liquidacion),

Complejidad Compleja (control de pasajes al exterior,
normativa migratoria)
Inmediato (0-30 dias) para correctivas de
Plazo ]
pagos, Corto plazo (1-3 meses) para sistema
establecido ]
de aprobaciones
Estado de )
Cumplidas (segan DPGY-0185-2023)
implementacion

Evidencia de

Actas de compromiso, informes de

cumplimiento liquidacion, certificados de capacitacion
Responsable Si, con nombre y cargo (Coordinadora de
designado Gestion Administrativa)
No (primera vez en el periodo 2018-
Recurrencia
2023)
Area de . )
Transparencia (LOTAIP), Control interno
impacto
Efecto Mayor rendicion de cuentas,
esperado fortalecimiento de capacidades
Consecuencias
de no Multa o sancidn, riesgo operativo
implementar

El andlisis del DPGY-0145-2023 evidencié que las recomendaciones
sobre viaticos y pasajes también alcanzaron un alto nivel de cumplimiento. Esto
puede atribuirse a que la gestion de viaticos es un proceso altamente visible, sujeto
a escrutinio externo (CGE, LOTAIP) y con controles de trazabilidad relativamente

sencillos de implementar. La convergencia entre datos documentales y
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cuantitativos se manifiesta en que el item VD 9 (Sistemas de Trazabilidad, M =
3,42) obtuvo la puntuacion mas alta dentro del bloque de Gestion Institucional, lo
que sugiere que el BCBG ha logrado desarrollar capacidades en procesos con

trazabilidad documental clara.
¢ Resultados del analisis documental

El andlisis documental permiti6 identificar cuatro areas criticas que
impiden la aplicacion definitiva de las recomendaciones de auditoria en el BCBG:
1. CONTRATACION PUBLICA: Aunque el personal percibe un cumplimiento
normativo relativo en esta area (VI 2 = 1,95), los documentos evidencian
recurrencia en la fragmentacion de contrataciones mediante infima cuantia (41
procesos en 2022 por USD 27.831,97), lo que sugiere una evasion del control de
procesos complejos mediante su desagregacion en procesos rutinarios de menor
monto. Esta area concentra el mayor riesgo de recurrencia de hallazgos. 2.
BIENES INMUEBLES: La gestion de bienes inmuebles presenta la mayor
acumulacion de compromisos no resueltos (desde 2020), con 7 bienes sin
escrituras publicas y un cobro de expropiacion pendiente. Esta drea evidencia la
incapacidad institucional para transformar recomendaciones en normativas
internas (VD_12 = 1,97). 3. PLANIFICACION DE CONTRATACIONES: Las
recomendaciones sobre planificacion anual de contrataciones y mantenimiento del
parque automotor permanecen parcialmente cumplidas desde 2021, evidenciando
una falla en la asignacion de responsables claros y en el seguimiento institucional
(VIn_7 =2.21; VIn_8 = 2,11). 4. TALENTO HUMANO Y CAPACITACION:
Las causas documentadas de no implementacion identifican sistematicamente la
rotacion de personal y el desconocimiento de la normativa como factores
limitantes, lo que se correlaciona con la puntuacion baja en VD 10 (Talento
Humano Capacitado, M = 2,55). Estas cuatro dreas responden directamente al
Objetivo Especifico 2 (OE2) de la investigacion y fundamentan la necesidad del
Modelo de Gestion Integral del Cumplimiento Normativo (MGICN) propuesto en

la seccion 3.4.
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Los resultados del analisis documental se discuten en relacion con tres
autores clave del marco tedrico: a) Santiso (2018) y las "recomendaciones de
papel": El analisis documental confirma la teoria de Santiso (2018) sobre la
existencia de "recomendaciones de papel" en el sector publico latinoamericano.
Aunque el 84,85% de las recomendaciones del BCBG fueron cumplidas segtin el
DPGY-0185-2023, el 13,64% parcialmente cumplidas con recurrencia desde 2021
evidencia que algunas recomendaciones nunca trascienden el documento de
auditoria para convertirse en mejoras operativas sostenidas. Las recomendaciones
sobre bienes inmuebles, por ejemplo, han estado parcialmente cumplidas desde
2020 sin que la institucion desarrolle la capacidad de resolver definitivamente la
problematica. b) Sanchez (2022) y el seguimiento sistematico: Sanchez (2022)
documentdé que el 42,19% de las instituciones publicas ecuatorianas no alcanza un
seguimiento sistematico de recomendaciones. En el BCBG, el analisis documental
revela que esta deficiencia alcanza proporciones criticas: las 9 recomendaciones
parcialmente cumplidas del DPGY-0185-2023 se deben principalmente a la falta
de supervision y seguimiento por parte de coordinadores de area (39% de las
causas). Este hallazgo documental valida cuantitativamente el item VIn 8 =2,11,
donde el 50% del personal califica con la puntuacion minima la existencia de
seguimiento periddico. ¢) Dominguez y Rivera (2025) y el control interno
reactivo: Dominguez y Rivera (2025) seiialan que la falta de seguimiento
convierte al control interno en un sistema reactivo. El andlisis documental del
BCBG confirma este diagnostico: las recomendaciones sobre contratacion publica
y bienes inmuebles se repiten en informes sucesivos sin que la institucion
desarrolle capacidades proactivas de prevencion. El ciclo detectado es: (1)
auditoria identifica hallazgo, (2) se formula recomendacion, (3) se presenta
evidencia documental de cumplimiento parcial, (4) en la siguiente auditoria el
hallazgo reaparece con matices diferentes. Este ciclo vicioso perpetua la

recurrencia y debilita la efectividad de la gestion institucional.
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3.2. Comprobacion de hipotesis
3.2.1. Hipétesis General (H1)

HI1: Existe una correlacion significativa entre el indice de cumplimiento
normativo y la implementacion de las recomendaciones de auditoria en el BCBG durante
2023-2024, de modo que un mayor cumplimiento normativo se asocia con una mayor tasa
de implementacion de recomendaciones y, consecuentemente, con una mayor efectividad

de la gestion institucional.

HO: No existe una correlacion significativa entre el indice de cumplimiento
normativo, la implementacion de las recomendaciones de auditoria y la efectividad de la

gestion institucional en el BCBG durante los afios 2023 y 2024.

Dado que las tres variables latentes presentaron distribuciones normales segun la
prueba de Shapiro—Wilk (VI: W = 0,954, p = .125; VIn: W = 0,968, p = .336; VD: W =
0,972, p=.452), se aplicaron correlaciones de Pearson para evaluar las relaciones lineales
entre variables. Como complemento, se calcularon correlaciones de Spearman para

validar la robustez de los resultados ante posibles valores atipicos.
Tabla 16

Matriz de correlaciones de Pearson entre variables latentes

Variable VI Vin VD
VI: Cumplimiento Normativo 1,00 —,42%* -,00
VIn: Implementacion Recomendaciones —, 42 %* 1,00 ,02
VD: Gestion Institucional -,00 ,02 1,00

Nota. ** p < .01 (bilateral). N = 38. VI = Variable Independiente; VIn = Variable

Interviniente; VD = Variable Dependiente.
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La Figura 5 confirma visualmente la correlacion negativa significativa entre el
cumplimiento normativo (VI) y la implementacion de recomendaciones (VIn), con r = —
0,42 (p =.009). El tono azul claro en la interseccion VI-VIn refleja esta relacion inversa,
no anticipada en el marco tedérico. Las celdas correspondientes a VI-VD y VIn-VD
presentan tonalidades neutras (blanco), visualizando la ausencia de correlaciones

significativas.
Figura 5

Matriz de correlaciones de Pearson entre variables latentes

- 1.00

Vi: Cumplimierjto h
Normativo - 0.75
- 0.50

-0.25

Vin: Implementacion _

: - 0.00
Recomendaciones

Coeficiente de correlacion (r)

--0.25

--0.50
VD: Gestién _ - 075
Institucional

--1.00

I 1 I
VI: Cumplimiento VIn: Implementacion VD: Gestién
Normativo Recomendaciones Institucional

** p < .01 (bilateral). ns = no significativo.
Nota: Correlacion negativa significativa entre Vi y ViIn (r = -0.42, p = .009).

Tabla 17

Matriz de correlaciones de Spearman entre variables latentes
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Variable VI Vin VD

VI: Cumplimiento Normativo 1,00 —44%* -,03
VIn: Implementaciéon Recomendaciones —,44%* 1,00 ,09
VD: Gestion Institucional -,03 ,09 1,00

Nota. ** p < .01 (bilateral). N = 38. VI = Variable Independiente; VIn = Variable

Interviniente; VD = Variable Dependiente.

Los resultados evidencian una correlacion negativa moderada y estadisticamente
significativa entre el cumplimiento normativo (VI) y la implementacion de
recomendaciones (VIn), tanto en Pearson (r = —42, p = .009) como en Spearman (p = —
,44, p = .006). Esta correlacion indica que, a mayor percepcion de cumplimiento
normativo, menor es la percepcion de implementacion efectiva de recomendaciones de
auditoria. Por el contrario, no se encontraron correlaciones significativas entre VI y VD
(r=-,00,p=.985; p=-03,p=.853)nientre VIny VD (r=,02, p=.895; p=,09,p =
.595).

Decision: La hipotesis general H1 fue rechazada parcialmente, debido a que la
correlacion encontrada presentd direccion inversa entre el indice de cumplimiento
normativo y la implementacion de recomendaciones de auditoria (r = —,42, p =.009; p =
—44, p = .006). No existe correlacion significativa entre el cumplimiento normativo y la
gestion institucional, ni entre la implementacion de recomendaciones y la gestion

institucional.
3.2.2. Hipotesis Especificas

H1.1: El cumplimiento normativo en procesos de alta complejidad presenta menor

implementacion de recomendaciones de auditoria en mayor medida que en procesos
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rutinarios, evidenciandose una brecha de implementacion superior al 50 % entre ambos

tipos de procesos.

Resultado: La prueba de Wilcoxon confirm6 una diferencia estadisticamente
significativa entre procesos rutinarios (manuales de funciones, M = 3,32) y
complejos (contratacion publica, M = 1,95), W = 45,00, p <.001. Sin embargo, la
direccion de la diferencia es contraria a la hipotesis: el cumplimiento en procesos
complejos es significativamente mayor (menor percepcion de problema) que, en
procesos rutinarios, con una brecha de 1,37 puntos (27,4 % del rango de la escala).
Decision: H1.1 se rechaza en su formulacion original. La evidencia sugiere que el
personal percibe mayor cumplimiento normativo en procesos complejos que en
rutinarios, posiblemente por el mayor escrutinio externo al que estan sujetos los

primeros.

H1.2: Un bajo nivel de implementacion de recomendaciones de auditoria estd

asociado significativamente con deficiencias en las areas de talento humano y recursos

institucionales, lo cual afecta a la gestion global de la institucion.

Resultado: No se encontrd correlacion significativa entre VIny VD (r=,02, p =
.895; p = ,09, p = .595). Sin embargo, el andlisis descriptivo reveld que la
dimension VD 10 (Talento Humano Capacitado) obtuvo una puntuacion baja (M
=2,55) y la dimension VD 12 (Normativas Internas) la puntuacién mas baja de
toda la encuesta (M = 1,97). La prueba U de Mann—Whitney por género mostro
una diferencia significativa en VI (U = 86,00, p = .007), pero no en VIn (U =
202,00, p =.448) nien VD (U =157,50, p = .591).

Decision: H1.2 se rechaza en su formulacion correlacional. No existe evidencia
de una asociacion significativa entre implementacion de recomendaciones y
deficiencias en talento humano a nivel de variables latentes, aunque los datos

descriptivos confirman la existencia de dichas deficiencias.

H1.3: La baja tasa de implementacion de las recomendaciones de auditoria esta

correlacionada negativamente con la efectividad de la gestion institucional, medida a

través del control interno, la transparencia y la estandarizacion de procesos, generando

reincidencia de recomendaciones.
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e Resultado: La correlacion entre VIn y VD fue positiva, pero no significativa (r =
,02, p=.895; p=,09, p=.595). Sin embargo, el item VD 12 (transformacion de
recomendaciones en normativas internas), que mide directamente la
estandarizacion de procesos, obtuvo la puntuacion més baja (M = 1,97),
sugiriendo que la baja implementacion si se asocia con la ausencia de normativas
internas, aunque no de manera estadisticamente significativa en la correlacion
entre variables latentes.

e Decision: H1.3 se rechaza en su formulacioén correlacional, aunque los datos

descriptivos apoyan la existencia del problema de reincidencia.
3.3. Discusion

Los resultados obtenidos en esta investigacion presentan hallazgos tanto
convergentes como divergentes respecto al marco teorico y a los resultados reportados en

la literatura especializada sobre gestion publica y auditoria gubernamental en Ecuador.
3.3.1. El cumplimiento normativo diferenciado (OE1)

El principal hallazgo contradictorio respecto al marco teodrico reside en la
direccion de la brecha entre procesos rutinarios y complejos. Mientras Calle Garcia et al.
(2024) y Bravo-Coronel (2020) documentan que el cumplimiento en procesos rutinarios
alcanza 85 %96 % y en complejos apenas 20 %—65 %, los datos del BCBG muestran el
patron inverso en términos de percepcion del personal: mayor cumplimiento (menor
percepcion de problema) en contratacion publica (complejo) que en manuales de

funciones (rutinario).

Esta discordancia puede explicarse por tres factores. Primero, el item VI 1 estd
formulado negativamente "los manuales de funciones no se aplican rigurosamente", lo
que puede generar sesgo de respuesta por parte del personal; segundo, los procesos de
contratacion publica en el BCBG estan sujetos a mayor indagacion externa por el
SERCOP y la CGE, lo que obliga a una mayor formalizacion documental que el personal
percibe como cumplimiento; y tercero, los manuales de funciones, al ser procesos internos

sin auditoria externa directa, pueden presentar mayor laxitud operativa. Este hallazgo
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sugiere que el cumplimiento normativo en el BCBG es mas bien formalista y reactivo a

la presion de control externo, que proactivo y culturalmente interiorizado.
3.3.2. Los factores limitantes de implementacion (OE2)

La ausencia de diferencias significativas entre areas institucionales contradice los
hallazgos documentales de la CGE, donde Contratacion Publica acumula el mayor
numero de recomendaciones pendientes. Esta divergencia entre datos cuantitativos
(percepcion) y cualitativos (documentales) evidencia un sesgo de percepcion en el
personal administrativo, quienes tienden a uniformizar su evaluacioén independientemente
del 4rea de adscripcion. Este fendmeno, conocido en psicometria como "efecto de halo”,
sugiere que los encuestados responden basandose en una impresion general de la
institucion mas que en la realidad especifica de su area (Hernandez Sampieri & Mendoza,

2018).

El factor de mayor impacto identificado, la ausencia de seguimiento periddico
(VIn_8, M =2,11), coincide con los hallazgos de Sanchez (2022), quien documenta que
el 42,19 % de las instituciones publicas ecuatorianas no alcanza un seguimiento
sistematico de recomendaciones. Sin embargo, en el BCBG esta deficiencia alcanza
proporciones criticas: el 50 % del personal (19 de 38 encuestados) califica con la
puntuacién minima la existencia de seguimiento perioddico. Este dato cuantitativo valida
el diagnostico cualitativo de los informes de la Contraloria General del Estado sobre la

acumulacion progresiva de recomendaciones no implementadas.
3.3.3. La recurrencia y efectividad de gestion (OE3)

La puntuacion mds baja de toda la encuesta (VD 12 = 1,97) confirma el
diagnostico de Dominguez y Rivera (2025) sobre la conversion del control interno en un
sistema reactivo. El BCBG no ha desarrollado lo necesario para transformar las
recomendaciones de auditoria en normativas internas, perpetuando lo que Santiso (2018)
denomina "recomendaciones de papel": acciones propuestas que no trascienden el

documento de auditoria.

La heterogeneidad en la Gestion Institucional (VD) es particularmente reveladora:

mientras Imagen Institucional y Transparencia (VD _11 = 3,87) alcanzan un nivel alto,
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posiblemente por el efecto de la Ley Orgéanica de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica (LOTAIP) y la visibilidad publica, las Normativas Internas (VD 12
= 1,97) y el Talento Humano Capacitado (VD 10 = 2,55) se encuentran en niveles
criticos. Esta asimetria sugiere que el BCBG invierte esfuerzos en la dimension visible
de la gestion, pero descuida las bases estructurales que garantizarian la sostenibilidad del

cumplimiento.
3.3.4. La correlacion negativa entre cumplimiento e implementacion

El hallazgo mas significativo desde el punto de vista estadistico es la correlacion
negativa entre VIy VIn (r =—42, p =.009; p =—,44, p = .006). Esta relacion inversa, no
anticipada en el marco teérico, sugiere que en el BCBG el cumplimiento normativo y la
implementacion de recomendaciones de auditoria operan como procesos paralelos, pero
no convergentes. Es decir, la institucion puede mantener un cumplimiento normativo
aparente sin que ello se traduzca en una implementacion efectiva de las recomendaciones

derivadas de los hallazgos.

Esta disociacion entre cumplimiento e implementacion puede explicarse por la
naturaleza formalista del primero: el BCBG cumple con la normativa de manera
documental y procedimental, pero no transforma los hallazgos de auditoria en mejoras
estructurales. Como sefialan Garcia y Saltos (2024), cuando el control interno falla, la
evidencia surge en los informes de auditoria mediante hallazgos recurrentes; sin embargo,
en el caso del BCBG, el cumplimiento normativo aparente actiia como una "pantalla de

humo" que oculta la ausencia de implementacion efectiva.

En resumen, Los resultados obtenidos muestran unicamente una relacion
moderada e inversa entre las variables VI y VIn (p=-0.436; p=0.006), mientras que las
relaciones entre VI y VD, asi como entre VIn y VD, no resultaron estadisticamente

significativas.

46



3.4. Propuesta: Modelo de Gestion Integral del Cumplimiento Normativo para el

BCBG
3.4.1. Fundamentacion de la propuesta

Con base en los resultados obtenidos, se fundamenta la necesidad del Modelo de
Gestion Integral del Cumplimiento Normativo (MGICN), articulado en cuatro ejes
estratégicos que responden directamente a las brechas identificadas en el andlisis de

items:

e El ¢je estructural prioriza la implementacion de un sistema digital de seguimiento
de recomendaciones, dado que el 50 % del personal califica con la puntuacion
minima la existencia de seguimiento periddico (VIn 8 = 2,11). La plataforma
debe incluir alertas automaticas de vencimiento, asignacion de responsables con
nombre y cargo, y trazabilidad documental completa.

e El eje humano desarrolla un programa de certificacion obligatoria en contratacion
publica y gestion de activos, con énfasis en la transformacion de recomendaciones
en protocolos operativos (atendiendo el déficit en VD 12 = 1,97). El plan debe
incluir incentivos de retencion para reducir la rotacion del personal técnico.

o Eleje tecnologico integra los sistemas de SERCOP, financiero y de activos con la
plataforma de seguimiento de recomendaciones, eliminando la fragmentacion
actual que impide la validacion automatica de cumplimiento. Este eje aprovecha
la inica dimension con nivel medio-alto (VD _9 = 3,42) como punto de partida
para la digitalizacion integral.

e El eje de mejora continua establece un procedimiento institucional que obligue a
la actualizacidén de manuales y normativas internas dentro de los 30 dias siguientes
a la recepcion de cada informe de auditoria, transformando las recomendaciones
en protocolos operativos estandarizados y cerrando la brecha entre procesos

rutinarios y complejos.
3.4.2. Ejes del modelo

e Eje 1: Estructural (Cumplimiento Normativo Diferenciado)

o Estandarizacion de protocolos administrativos para procesos rutinarios
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Desarrollo de procedimientos especializados para procesos complejos
(contratacion publica, gestion de activos)

Matriz de riesgo normativo que priorice areas de alta vulnerabilidad
auditiva

Meta: Elevar el cumplimiento en procesos complejos del 18% actual al

60% en 24 meses

e Eje2: Humano (Fortalecimiento de Capacidades)

O

Actualizacién de perfiles de puesto vinculados a competencias en gestion
de recomendaciones de auditoria

Programa de capacitacion continua basado en hallazgos recurrentes
Sistema de rotacion con transferencia de conocimiento documentada
Meta: Reducir el impacto de la rotacion de personal en la continuidad de

implementaciones

e Eje 3: Tecnologico (Sistemas de Trazabilidad)

o

O

o

Implementacion de moédulo de seguimiento de recomendaciones de
auditoria en el sistema institucional

Dashboard de gestion con indicadores de cumplimiento normativo e
implementacion

Alertas automaticas para vencimientos de plazos establecidos por la CGE

Meta: Elevar el seguimiento periddicode M =2,11aM >4,0

e Eje 4: Mejora Continua (Transformacion Normativa)

o

Protocolo obligatorio de conversion de recomendaciones en normativas
internas dentro de 30 dias de su recepcion

Revision anual de manuales operativos incorporando lecciones aprendidas
de auditorias

Sistema de indicadores de gestion que vincule cumplimiento normativo
con objetivos institucionales

Meta: Elevar la transformacion en normativas internas de M =1,97a M >

3,5

3.4.3. Matriz de implementacion de la propuesta

Tabla 18
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Matriz de implementacion de la propuesta

Fase Accion Responsable  Plazo Indicador Recurso
Fase 1: Mapeo de Control 60 100% de Personal
Diagnostico  recomendaci  Interno dias recomendac  designado
(Meses 1-2)  ones iones

pendientes y mapeadas
su estado
Clasificaci6 ~ Control 60 Matriz de Herramie
n por Interno dias priorizacién  nta digital
complejidad validada
y area
afectada
Fase 2: Disefio de Areas 120 Protocolos Asesoria
Estructurac  protocolos técnicas dias aprobados técnica
ion (Meses diferenciado
3-6) S
rutinario/co
mplejo
Actualizacié  Talento 120 Perfiles Presupues
n de perfiles ~ Humano dias actualizado  to
y plan de S capacitaci
capacitacion on
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Fase Accion Responsable  Plazo Indicador Recurso
Fase 3: Desarrolloe  Sistemas 120 Sistema Infraestru
Tecnificaci6 implementac dias operativo ctura TI
n (Meses 7-  i6n de
10) modulo de

seguimiento
Dashboard Sistemas 120 Dashboard Software
de gestion dias funcional de gestion
institucional
Fase 4: Conversion Control 120 Normativas  Asesoria
Normativiz  de Interno + dias actualizadas  juridica
acion (Mese recomendaci  Areas
s 11-14) ones activas
en
normativas
Revision y Direccion 120 Manuales Comités
aprobacion dias aprobados técnicos
de manuales
operativos
Fase 5: Auditoria Control 180 Informe de  Auditor
Evaluacion  interna de Interno dias avance interno
(Meses 15- implementac
24) i6n del
MGICN
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Fase Accion Responsable  Plazo  Indicador Recurso

Medicion de  Planificacion ~ Conti  Indice de Sistema

indicadores nuo cumplimien de

de gestion to > 60% indicador
es

Nota. La tabla constituye la hoja de ruta operativa que transforma la propuesta técnica en

acciones concretas ejecutables.
3.5 Limitaciones de la investigacion
La investigacion presenta las siguientes limitaciones:

e Tamafio muestral: La muestra censal de 38 funcionarios, aunque representativa de
las areas seleccionadas, limita la generalizacion de los resultados a toda la
institucion y reduce el poder estadistico para detectar correlaciones de efecto
medio.

e Disefio correlacional: El disefio no experimental no permite establecer causalidad
definitiva entre variables, solo asociaciones. La direccion de la relacion VI — Vin
— VD requiere validacion longitudinal.

e Percepcion vs. realidad: Los datos cuantitativos dependen de la percepcion de los
encuestados, que puede estar influenciada por sesgos de deseabilidad social o
desconocimiento del estado real de implementacion de recomendaciones.

e Acceso documental: El anélisis cualitativo se limit6 a los informes DPGY-0029-
2023, DPGY-0145-2023 y DPGY-0185-2023, y no informes adicionales de
auditorias internas o de otros periodos podrian enriquecer el diagnostico.

e Temporalidad: El estudio cubre el periodo 2023-2024, por lo que los cambios

institucionales posteriores a la recoleccion de datos no estan contemplados.
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CONCLUSIONES

En relaciéon con el objetivo general, se concluye que el indice de cumplimiento
normativo en el BCBG durante 2023-2024 presenta un nivel medio (VI = 2,97, DE =
0,65), pero con una distribucion asimétrica que favorece los procesos complejos sobre los
rutinarios. Esta inversion del patrén esperado sugiere un cumplimiento formalista,
impulsado por el escrutinio externo de organismos de control, méas que por una cultura

institucional de cumplimiento proactivo.

En relacion con el objetivo especifico 1, se concluye que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre el cumplimiento en procesos rutinarios y complejos
(W = 45,00, p < .001), pero en direcciébn contraria a la hipotesis planteada: el
cumplimiento en contratacion publica (complejo) es significativamente mayor (menor
percepcion de problema) que en manuales de funciones (rutinario). Esto evidencia que la
institucion prioriza la formalizacion documental en dreas de alta visibilidad externa,

descuidando los procesos administrativos internos.

En relacion con el objetivo especifico 2, se identific6 que la ausencia de
seguimiento periddico de recomendaciones (VIn 8 = 2,11) y la falta de acciones
concretas con responsables asignados (VIn_7 = 2,21) constituyen los principales factores
limitantes. No se encontraron diferencias significativas entre areas institucionales
(Kruskal-Wallis, p > .05 en las tres variables), lo que sugiere un problema sistémico de

gobernanza mas que de desempefio departamental.

En relacion con el objetivo especifico 3, se evidencid una gestion institucional
asimétrica: mientras Imagen Institucional y Transparencia alcanzan niveles altos (VD 11
= 3,87), las Normativas Internas (VD 12 = 1,97) y el Talento Humano Capacitado
(VD_10 = 2,55) se encuentran en niveles criticos. Esta dualidad indica que el BCBG
invierte en la dimension visible de la gestion, pero descuida las bases estructurales que

garantizan la sostenibilidad del cumplimiento normativo.

En relacion con el objetivo especifico 4, se propone el Modelo de Gestion Integral
del Cumplimiento Normativo (MGICN), articulado en cuatro ejes (estructural, humano,

tecnologico y mejora continua) que priorizan la trazabilidad de recomendaciones y la
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transformacion de hallazgos en normativas internas. El modelo responde directamente a

las tres brechas criticas identificadas: seguimiento, especializacion y estandarizacion.

En relacion con la hipotesis general, fue rechazada parcialmente H1. Existe una
correlacion significativa negativa entre el indice de cumplimiento normativo y la
implementaciéon de recomendaciones de auditoria (r =—,42, p =.009; p =—,44, p =.006),
lo cual indica que ambas variables operan de manera disociada en el BCBG. No existe
correlacion significativa entre el cumplimiento normativo y la gestion institucional, ni

entre la implementacion de recomendaciones y la gestion institucional.

En relacion con las hipotesis especificas, se concluye que: (a) H1.1 es rechazada:
el cumplimiento en procesos complejos es significativamente mayor que en rutinarios,
contrariamente a lo planteado; (b) H1.2 es rechazada: no existe asociacion significativa
entre implementacion de recomendaciones y deficiencias en talento humano a nivel de
variables latentes; y (c) H1.3 es rechazada: no existe correlacion significativa entre baja
implementacion y efectividad de la gestion institucional, aunque los datos descriptivos

apoyan la existencia del problema de reincidencia.
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RECOMENDACIONES

De las conclusiones de la investigacion sobre el indice de cumplimiento normativo
y las recomendaciones de auditoria para la gestion del BCBG durante el periodo 2023-

2024, se formulan las siguientes recomendaciones:
A la Alta Direccion del BCBG:

e Aprobar e implementar el MGICN como politica institucional de gestion del
cumplimiento normativo, asignando recursos presupuestarios y responsables
especificos para cada una de sus cinco fases de implementacion.

e Priorizar la atencidon de recomendaciones en procesos complejos (contratacion
publica, gestion de activos), dado que estos concentran el 82% de observaciones
no implementadas y representan el mayor riesgo institucional.

e [Establecer un comité de seguimiento de recomendaciones de auditoria con
participacion de la méxima autoridad, reuniones mensuales y reportes trimestrales

al Concejo Municipal, garantizando visibilidad politica del proceso.

Al area de Control Interno:

e Desarrollar un sistema de clasificacion y priorizacion de recomendaciones segin
su impacto en la gestion, complejidad de implementacion y riesgo de recurrencia,
aplicando criterios técnicos y no solo cronoldgicos.

e Implementar un protocolo de transferencia de conocimiento obligatorio ante
rotaciones de personal, documentando el estado de implementacion de
recomendaciones asignadas para evitar interrupciones en las acciones correctivas.

e Disefiar indicadores de gestion trimestrales que vinculen el cumplimiento
normativo con objetivos institucionales medibles, reportando avances a la alta

direccion y a la CGE de manera proactiva.

Al area de Talento Humano:

e Actualizar los perfiles de puesto de los funcionarios vinculados a procesos
auditados, incorporando competencias especificas en gestion de recomendaciones

de auditoria, control interno y normativa del SERCOP.
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Ejecutar un plan anual de capacitacion basado en los hallazgos recurrentes de
auditoria, priorizando contratacion publica, gestion de activos y trazabilidad de

procesos, con evaluacion de eficacia formativa.
Al érea de Sistemas Informaticos:

Desarrollar e implementar un modulo de seguimiento de recomendaciones
integrado al sistema institucional, con funcionalidades de alerta de vencimientos,
asignacion de responsables, carga de evidencias y generacion de reportes de
avance para la CGE.

Crear un dashboard de gestion institucional que visualice en tiempo real el estado
de cumplimiento normativo por area, tasa de implementacion de recomendaciones

y evolucion de indicadores de gestion.
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Anexo 1. Cronograma de actividades

ANEXOS

MES ENERO FEBRERO MARZO
ACTIVIDADES DIA MiJ VSDLMMI VS MiJ V
FECHA 3456712 31456 3405
ASPECTOS PRELIMINARES
INTRODUCCION
CUERPO DEL TRABAJO DE X
TITULACION

CAPITULO I: MARCO TEORICO

CAPITULO II: MARCO
METODOLOGICO

DISCUSION

CAPITULO III: RESULTADOS Y

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS
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Anexo 2: Matriz de consistencia

TEMA: indice de cumplimiento normativo y hallazgos de auditoria para la gestién del

BCBG 2023-2024

GENERAL: ;Por
qué los niveles de
cumplimiento
normativo en el
BCBG no se traducen
en mejoras efectivas
de la gestion
institucional, y qué
factores explican la
baja implementacion
de las
recomendaciones de
auditoria durante

2023-2024?

PREGUNTAS
ESPECIFICAS:
* PE1: ;Como se
relaciona el

cumplimiento en

complejos con la
implementacion de
recomendaciones de
auditoria?

* PE2: ;Qué factores
estructurales explican
la baja
implementacion de
recomendaciones?

* PE3: ;Como incide

la recurrencia de

hallazgos en la

procesos rutinarios vs.

de cumplimiento
normativo y el estado
de implementacion de
las recomendaciones
de auditoria en la
gestion institucional
del Benemérito
Cuerpo de Bomberos
de Guayaquil durante
el periodo 2023-2024,
con el fin de proponer
estrategias que
fortalezcan el
seguimiento y
ejecucion de dichas

recomendaciones

Analizar la relacion
entre el nivel de
cumplimiento
normativo y el nivel
de implementacion de
las recomendaciones
de auditoria en el
BCBG durante el
periodo 2023-2024,
diferenciando entre
procesos rutinarios y
complejos.

. OE2:
Identificar las
principales areas que
impiden la aplicacion
definitiva de las
recomendaciones de
auditoria en el BCBG.

. OE3:
Evaluar el efecto de la
baja implementacion
de recomendaciones
de auditoria y la
recurrencia de
hallazgos en la
efectividad de la
gestion institucional
del BCBG.

. OE4:

Proponer un modelo

Cumplimiento
Normativo

* D1: Procesos
rutinarios

* D2: Procesos

complejos

Formulacién del Objetivos Variables y
Objetivo General Metodologia
Problema Especificos Dimensiones
PREGUNTA Analizar el indice . OEl: VI: indice de * Enfoque: Mixto

(cuantitativo
predominante)

* Tipo: Correlacional-
descriptivo

* Diseflo: No
experimental,
longitudinal

* Nivel:
Correlacional-
comparativo (2023 vs

2024)

VD: Gestiéon
Institucional
* D7: Sistemas
Informaticos
(trazabilidad,
actualizacion
tecnologica)
» D8: Talento
Humano (perfiles,
capacitacion)
* D9: Imagen
Institucional
(transparencia,
LOTAIP)
* D10: Normativas
internas
(estandarizacion de

procesos)

* Poblacion:
Informes CGE 2023-
2024 (censal);
Personal
administrativo BCBG
(muestra/censo)

* Analisis:
Correlacional
(Pearson/Spearman),
comparacion de

medias
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efectividad de la

gestion institucional?

de gestion

integral que articule
el seguimiento de
recomendaciones de
auditoria con el
fortalecimiento del
control interno y el
cumplimiento

normativo.

Vin:
Implementacion de
recomendaciones de
Auditoria
* D3: Comunicacion y
oportunidad
» D4: Analisis de
causas y priorizacion
* D5: Ejecucion con
responsables y plazos
* D6: Seguimiento
institucional

* Métodos:
Hipotético-deductivo,
analitico-sintético
¢ Técnicas: Analisis
documental, encuesta
estructurada (Likert)
¢ Instrumentos: Matriz
de verificacion
normativa, ficha de
analisis de informes,
cuestionario de
percepcion

62




Anexo 3: Matriz de operacionalizacion de variable

Objetivo Objetivos Variable Dimension Indicadores Instrument
General Especificos es o / Técnica
Analizar el OEl: Analizar | VI: Indice de DI: * % Cumplimiento normativo Técnica:
indice de la relacion Cumplimiento | Procesos Encuesta /
cumplimiento | entre el nivel Normativo Rutinarios Analisis
normativo y el de Documental
estado de cumplimiento Instrumento
implementacié | normativo y el : Cuestionario
n de las nivel de ftems 1y 3
recomendacion | implementacio (Bloque 1) y
es de auditoria n de las Matriz de
en la gestion | recomendacion Verificacion
institucional del | es de auditoria Normativa
Benemérito en el BCBG D2: « Indice de observancia en Técnica:
Cuerpo de durante el Procesos Contratacion Publica (SERCOP) | Encuesta /
Bomberos de | periodo 2023- Complejos Analisis
Guayaquil 2024, Documental
durante el diferenciando Instrumento
periodo 2023- | entre procesos : Cuestionario
2024, con el fin | rutinarios y ftem 2
de proponer complejos. (Bloque 1) y
estrategias que Guia de
fortalezcan el Analisis
seguimiento y Documental
ejecucion de (variable
dichas complejidad)
recomendacion OE2: Vin: D3: - % recomendaciones Técnica:
cs. Identificar las | Implementacié | Comunicacid estandarizadas. Encuesta
principales nde ny
areas que Recomendacion | Oportunidad
L - Instrumento
impiden la es de Auditoria ) . .
S : Cuestionario
aplicacion frem 4
definitiva de
las (Bloque 2) -
. Escala Likert
recomend_acu?n 1.5
es de auditoria D4: * Realizacion de analisis Técnica:
en el BCBG. A L.
Andlisis de profundo de causas que originan | Encuesta
Cqusgs vy recomendaciones Instrumento
Priorizacién : Cuestionario
ftems 5y 6
(Bloque 2) -
Escala Likert
1-5
OE3: Evaluar Ds: * Traduccion de Técnica:
el efecto de la Ejecucion con | recomendaciones en acciones | Encuesta /
baja Responsables concretas Analisis
implementacio y Plazos Documental
n de Instrumento
recomendacion : Cuestionario
es de auditoria ftem 7
yla (Bloque 2) y
recurrencia de Guia de
hallazgos en la Analisis
efectividad de Documental
la gestion (responsable
institucional designado,
del BCBG. plazo
establecido)
Técnica:
Encuesta /
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D6:
Seguimiento
Institucional

* Tasa de implementacion
ponderada (total, parcial,
minima, no implementada)

Analisis
Documental

Instrumento
: Cuestionario
ftem 8
(Bloque 2) y
Guia de
Analisis
Documental
(nivel de
implementacio
n, evidencia
de
cumplimiento)

OE4: Proponer
un modelo de
gestion integral
que articule el
seguimiento de
recomendacion
es de auditoria
con el
fortalecimiento
del control
interno y el
cumplimiento
normativo.

VD: Gestion
Institucional

D7:
Sistemas
Informaticos

* Nivel de actualizacion
tecnologica para mejorar
trazabilidad

Técnica:
Encuesta

Instrumento
: Cuestionario
ftem 9
(Bloque 3) -
Escala Likert
1-5

D8&:
Talento
Humano

« Fortalecimiento de
competencias técnicas del
personal

Técnica:
Encuesta /
Analisis
Documental

Instrumento
: Cuestionario
ftem 10
(Bloque 3) y
Guia de
Analisis
Documental
(evidencia de
capacitacion)

D9:
Imagen
Institucional

* Implementacion de protocolos
estandarizados visibles
externamente

Técnica:
Encuesta

Instrumento
: Cuestionario
ftem 11
(Bloque 3) -
Escala Likert
1-5

D10:
Normativas
Internas

» Transformacion efectiva de
recomendaciones en normativas
internas

Técnica:
Encuesta /
Analisis
Documental

* Actualizacion de manuales
operativos post-auditoria

Instrumento
: Cuestionario
ftem 12
(Bloque 3) y
Guia de
Analisis
Documental
(evidencia de
actualizacion
de manuales)
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Anexo 4: Arbol del problema

Baja implementacién de recomendaciones de auditoria en el BCBG durante
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Anexo 5: Guia de Amalisis Documental

UNIVERSIDAD ESTATAL PENINSULA DE SANTA ELENA
FACULTAD DE CIENCIAS ADMINISTRATIVAS

INSTITUTO DE POSTGRADO

Instrumento Cualitativo: Guia de Analisis Documental

Objetivo: Identificar el estado de implementacion de recomendaciones de auditoria, su

gravedad, recurrencia e impacto en las areas criticas del BCBG.

FICHA DE REGISTRO

Campo Descripcion

DPGY-0029-2023, DPGY-0145-2023, DPGY-0185-2023

Codigo del informe
de la CGE

, O Talento Humano [ Sistemas Informaticos [0 Imagen
Area afectada
Institucional

Proceso evaluado

Numero de

recomendacion

1.DIMENSION DE ANALISIS: CARACTERIZACION DE LA RECOMENDACION
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Variable

Categoria/Opciones

Tipo de recomendacion

O Correctiva (soluciona problema detectado)
LI Preventiva (evita futuras observaciones)

[0 Mejora continua (optimiza procesos)

Complejidad

I Rutinaria (procedimientos administrativos estandar)

O Compleja (contratacion publica, activos, obras)

Plazo establecido

[0 Inmediato (0-30 dias)
O Corto plazo (1-3 meses)
[0 Mediano plazo (3-6 meses)

O Largo plazo (>6 meses)

2.ESTADO DE IMPLEMENTACION

Variable

Categoria/Opciones

O Parcial (50-99% avance, pendientes menores)

Nivel de implementacion (|0 Minima (1-49% avance, retrasos significativos)

[0 No implementada (0% ejecucidn, sin acciones)

] No aplica seguimiento (recomendacion nueva)

Evidencia de cumplimiento

O Informe de implementacion
O Actas de compromiso

0 Actualizacion de manuales
O Certificados de capacitacion
0] Sistemas implementados

LI No hay evidencia
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Variable Categoria/Opciones

O Si, con nombre y cargo
Responsable designado O Si, genérico (area)

] No especificado

3.RECURRENCIA

Variable

Categoria/Opciones

.Se repite la recomendacion?

[J Si (misma observaciéon en informes 2021, 2022
02023)
[J No (nueva recomendacion)

[J Variaciéon (similar pero con matices diferentes)

Anos de recurrencia

2021 0O 2022 O 2023 O Primera vez en 2024

Causa de no implementacion (si

aplica)

L] Falta de recursos

[0 Rotacién de personal

0 Desconocimiento de la norma
[J Falta de seguimiento

[ Resistencia institucional

4IMPACTO EN LA GESTION INSTITUCIONAL

Variable

Categoria/Opciones

Area de impacto

O Control interno
O] Transparencia (LOTAIP)

O Eficiencia administrativa
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Variable

Categoria/Opciones

O Estandarizacion de procesos

O] Imagen institucional

Efecto esperado al implementar

[0 Reduccion de riesgos legales
] Mejora en trazabilidad

O Optimizacion de recursos

O Fortalecimiento de capacidades

[0 Mayor rendicion de cuentas

Consecuencias de no implementar

0] Multa o sanciéon

[0 Nueva observacion en siguiente auditoria
O Pérdida de credibilidad

] Riesgo operativo

[0 Ninguna identificada
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Anexo 6: Cuestionario de Encuesta

UNIVERSIDAD ESTATAL PENINSULA DE SANTA ELENA
FACULTAD DE CIENCIAS ADMINISTRATIVAS

INSTITUTO DE POSTGRADO

Instrumento Cuantitativo: Cuestionario de Gestion Integral - BCBG 2023-2024

Dirigido a: Este se aplica al personal administrativo para medir la Capacidad de

Respuesta y Transparencia.

Consentimiento informado: Usted ha sido invitado a participar en la investigacion:
“Indice de cumplimiento normativo y recomendaciones de auditoria para la gestion del
BCBG 2023-2024”. El presente estudio es de caracter estrictamente académico, con fines

de obtener el grado de Magister en Administracion Publica.

Su participacion es totalmente voluntaria y anénima. Los datos que proporcione seran
tratados con la maxima confidencialidad y solo se mostraran de forma agregada con fines

estadisticos.

Al contestar este cuestionario, usted declara ser mayor de edad y consiente libremente el

uso de la informacion con fines de investigacion.

Instrucciones: Por favor, marque con una (X) la opcidon que mejor represente su nivel de

acuerdo con las siguientes afirmaciones, considerando que:

1: Totalmente en desacuerdo | 2: En desacuerdo | 3: Ni de acuerdo ni en desacuerdo | 4:

De acuerdo | 5: Totalmente de acuerdo.
BLOQUE 1: CUMPLIMIENTO NORMATIVO (Variable Independiente)

Este bloque mide el apego a las normas en los procesos rutinarios y complejos.
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No.|[item / Pregunta 1{12(3|4(|5

Los manuales de funciones y procedimientos administrativos no se

1
aplican rigurosamente en las tareas diarias de su érea.
5 En los procesos de contratacion publica (SERCOP) y gestion de
activos, no se cumplen estrictamente todos los pasos legales vigentes.
; El cumplimiento normativo en la institucion se percibe como una

mejora real de los procesos y no solo como un llenado de formularios.

BLOQUE 2: RECOMENDACIONES DE AUDITORIA Y SU IMPLEMENTACION

(Variable Interviniente)

Este bloque evalua la respuesta institucional ante las recomendaciones formuladas por

los organismos de control.

No.|[item / Pregunta 1)|2||3||4(|5

Las recomendaciones de auditoria formuladas por la CGE son
4 |lcomunicadas en un plazo no mayor a 5 dias habiles a los responsables

para su implementacion.

No se realiza un analisis profundo de las causas que originan las

recomendaciones de auditoria.

La institucion prioriza la resolucion de recomendaciones en procesos
6 |lcomplejos (contratacion) sobre las recomendaciones administrativas

menores.

Las recomendaciones de auditoria se traducen en acciones concretas

con responsables asignados y plazos definidos.
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No.

item / Pregunta

Se realiza el seguimiento periddico al estado de implementacion de las

recomendaciones de auditoria pendientes.

[

BLOQUE 3: GESTION INSTITUCIONAL (Variable Dependiente)

Este bloque mide el impacto en las areas criticas del BCBG.

No.

item / Pregunta

Los Sistemas Informaticos han sido actualizados para mejorar la
trazabilidad y facilitar el cumplimiento de recomendaciones de

auditoria.

10

La gestion del Talento Humano se ha fortalecido mediante la
actualizacion de perfiles y capacitaciones basadas en las

recomendaciones de auditoria.

11

La implementacion de protocolos estandarizados ha mejorado
significativamente la Imagen Institucional y la transparencia

(LOTAIP).

12

Las recomendaciones de auditoria se transforman de manera efectiva

en normativas internas que optimizan la gestién global del BCBG.

sk
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Anexo 7: Primera validacion por Juicio de Experto

FACULTAD DE CIENCIAS
ADMINISTRATIVAS

= ‘f CARRERA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS
99
UPSE
CERTIFICADO DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE TRABAJO DE INVESTIGACION

La Libertad, 28 de abril de 2026

A QUIEN INTERESE CERTIFICO QUE:

Habiendo revisado los instrumentos a ser aplicados en el Trabajo de titulacién:
“indice de cumplimiento normativo y recomendaciones de auditoria para la gestién
del BCBG 2023-2024”, planteado por la estudiante Irma Andrea Panchana Jaime, doy
por validado los siguientes formatos presentados:

1. Cuestionario de Gestion Integral - BCBG 2023-2024
2. Guia de Anilisis Documental

Las herramientas anteriormente mencionadas reflejan pertinencia en las preguntas
con base a los indicadores del tema planteado en la matriz de consistencia del
trabajo, ademas se ajustan a la informacion que necesita recabarse para los fines del
tema especificado por el estudiante.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad autorizando al peticionario dé
el uso necesario de este documento que mas convenga a su interés.

DOCENTE UPSE

i
UP S E icreceiires/
-
Campus matriz, La Libertad - Santa Elena - ECUADOR

Cédigo Postal: 240204 - Teléfono: (04) 781 - 732
f @ v & www.upse.edu.ec
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FACULTAD DE CIENCIAS
ADMINISTRATIVAS

CARRERA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

Lugar y fecha: Santa Elena, 28 de abril de 2026

FICHA DEL INFORME DE OPINION DE EXPERTO

1. DATOS GENERALES:
Titulo de la Investigacién: “indice de cumplimiento normativo y recomendaciones de auditoria para la
gestion del BCBG 2023-2024”

Autor del Instrumento: Irma Andrea Panchana Jaime
Nombre del Instrumento: Cuestionario de Gestion Integral - BCBG 2023-2024,
Guia de Analisis Documental

2. ASPECTOS DE VALIDACION:

w < w
<
=1 3|s|8|¢
No. INDICADORES CRITERIOS o =} wi o o
i g 2 = Q
w = 2 x
o s w
1 | CLARIDAD Esta formado con lenguaje apropiado. X
2 | OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas medibles. X
3 | AcruaLDAD Adecuadf) al avance de la ciencia y la
tecnologia.
4 | ORGANIZACION Existe una secuencia légica. X
5 | SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y calidad. X
X
6 | INTENCIONALIDAD Adecuad'o para .valorgr aﬁpectos de las
estrategias de la investigacion.
PrrT——— X
7 | cONSISTENCIA -Basad.o el'.ulaspectos tedricos-cientificos de la
investigacion.
= = = : <
s | COHERENCIA §:st_emat|zada con las dimensiones e
indicadores.
i - T X
9 | METODOLOGIA L:jx est’raFegla responde al propésito del
diagnéstico.
10 | PERTINENCIA El |nst.rumer1to es adecuado para el propésito
de la investigacion.

(X) Elinstrumento puede ser aplicado tal como esta elaborado.

(

Campus matriz, La Libertad - Santa Elena - ECUADOR

3. OPINION DE APLICABILIDAD:

) Elinstrumento debe ser mejorado antes de ser aplicado y nuevamente validado.

Firma del Experto Informante

Cdédigo Postal: 240204 - Teléfono: (04) 781 - 732
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Anexo 8: Segunda validacion por Juicio de Experto

FACULTAD DE CIENCIAS
ADMINISTRATIVAS

CARRERA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

CERTIFICADO DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE TRABAJO DE
INVESTIGACION

La Libertad, 24 de abril de 2026

A QUIEN INTERESE CERTIFICO QUE:

Habiendo revisado los instrumentos a ser aplicados en el Trabajo de
titulacion: “indice de cumplimiento normativo y recomendaciones de
auditoria para lagestion delBCBG 2023-2024”, planteado por la estudiante Irma
Andrea Panchana Jaime, doy por validado los siguientes formatos presentados:

1. Cuestionario de Gestidon Integral - BCBG 2023-2024
2. Guiade Analisis Documental

Las herramientas anteriormente mencionadas reflejan pertinencia en las preguntas
con base a los indicadores del tema planteado en la matriz de consistencia del
trabajo, ademas se ajustan a la informacién que necesita recabarse para los fines del
tema especificado por el estudiante.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad autorizando al peticionario dé
el uso necesario de este documento que mas convenga a su interés.

DOCENTE UPSE

UP SE irecetiins/
m——
Campus matriz, La Libertad - Santa Elena - ECUADOR

Codigo Postal: 240204 - Teléfono: (04) 781 - 732
f ©® v @ www.upse.edu.ec
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FACULTAD DE CIENCIAS
ADMINISTRATIVAS

CARRERA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

Lugar y fecha: Santa Elena, 24 de abril de 2026

FICHA DEL INFORME DE OPINION DE EXPERTO

1. DATOS GENERALES:
Titulo de la Investigacién: “indice de cumplimiento normativo y recomendaciones de auditoria para la
gestion del BCBG 2023-2024”

Autor del Instrumento: Irma Andrea Panchana Jaime
Nombre del Instrumento: Cuestionario de Gestion Integral - BCBG 2023-2024,
Guia de Analisis Documental

2. ASPECTOS DE VALIDACION:

w w
tlgls E|L
No. INDICADORES CRITERIOS =] =] ] o E
i g 2 > Q
i 4 2 x
o s w
1 | CLARIDAD Esta formado con lenguaje apropiado. X
2 | OBJETIVIDAD Estd expresado en conductas medibles. X
3 | AcTUALIDAD Adecuadf) al avance de la ciencia y la X
tecnologia.
4 | ORGANIZACION Existe una secuencia logica. X
5 | SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y calidad. X
6 | INTENCIONALIDAD Adecuadp para ‘valor?r afpectos de las X
estrategias de la investigacion.
7 | consisTENGIA .Basad.o er.\'aspectos tedricos-cientificos de la X
investigacion.
s | COHERENCIA 'Slst'ematlzada con las dimensiones e X
indicadores.
9 | METODOLOGIA Lg estraFegla responde al propdsito del X
diagnéstico.
10 | PERTINENCIA El |nst.rumer1to es adecuado para el propésito X
de la investigacion.

(X) Elinstrumento puede ser aplicado tal como esta elaborado.

(

Campus matriz, La Libertad - Santa Elena - ECUADOR
Cddigo Postal: 240204 - Teléfono: (04) 781 - 732

3. OPINION DE APLICABILIDAD:

) Elinstrumento debe ser mejorado antes de ser aplicado y nuevamente validado.

Firma del Experto Informante
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