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Marco Estratégico de Referencia 

Antecedentes históricos 

 

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formación en el año de 1979 con el inicio 

de actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”,  que en su momento 

marcó un nuevo rumbo para la educación de Comitán y del estado de Chiapas. Nuestra 

escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educación 

a Comitán, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la región 

para que siguieran estudiando. 

 

En el año 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma Ilhuicamina, que fue el primer 

bachillerato tecnológico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la visión 

en grande de traer educación a nuestro municipio, esta institución fue creada para que la 

gente que trabajaba por la mañana tuviera la opción de estudiar por las tardes. 

 

La Maestra Martha Ruth Alcázar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia 

Albores Alcázar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, 

el Profesor Manuel Albores Salazar; Víctor Manuel Albores Alcázar en julio de 1996 como 

chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcázar se integró en la docencia en 

1998, Martha Patricia Albores Alcázar en el departamento de cobranza en 1999. 

 

En el año 2002, Víctor Manuel Albores Alcázar formó el Grupo Educativo Albores Alcázar 

S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el año 2004 

funda la Universidad Del Sureste. 

 

La formación de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitán y en toda la 

región no existía una verdadera oferta Educativa, por lo que se veía urgente la creación de 
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una institución de Educación superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los 

jóvenes que tenían intención de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir 

preparándose a través de estudios de posgrado. 

 

Nuestra Universidad inició sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de 

la 4ª avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos 

de cuarenta alumnos cada uno. En el año 2005 nos trasladamos a nuestras propias 

instalaciones en la carretera Comitán – Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el 

campus Comitán y el corporativo UDS, este último, es el encargado de estandarizar y 

controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, así como 

de crear los diferentes planes estratégicos de expansión de la marca. 

 

 

Misión 

 

Satisfacer la necesidad de Educación que promueva el espíritu emprendedor, aplicando altos 

estándares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, 

Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de la incorporación de tecnologías en el 

proceso de enseñanza-aprendizaje.  

  

Visión 

 

Ser la mejor oferta académica en cada región de influencia, y a través de nuestra plataforma 

virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas 

innovadoras con pertinencia para la sociedad. 
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Valores 

 

 Disciplina 

 Honestidad 

 Equidad 

 Libertad 
 

 

 

Escudo 

 

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcázar S.C. está constituido por 

tres líneas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los 

escalones al éxito. En la parte superior está situado un cuadro motivo 

de la abstracción de la forma de un libro abierto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eslogan 
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“Mi Universidad” 

 
 

 

 

ALBORES 

 

 

 

Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser líder, 

trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El ímpetu, extremo valor y 

fortaleza son los rasgos que distinguen. 
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Dilemas éticos y toma de decisiones  

 

Objetivo de la materia: 

Que el alumno sea capaz durante su ejercicio profesional de identificar y resolver los 

problemas dentro de la ética y la moral aceptadas internacionalmente en la actualidad. 

Unidad I. Generalidades, principios y consentimiento informado  

1.1. Antecedentes  

1.2. Conceptos  

1.3. Autonomía  

1.4. Beneficencia  

1.5. Jurisprudencia  

1.6. Paciente  

1.7. Familiar 

Unidad II Comités hospitalarios de bioética, el expediente clínico, 

bioética vs unidad de cuidados intensivos.  

2.1. Integración  

2.2. Responsabilidad  

2.3. Enfermo 

2.4. Prestador  

2.5. NOM-168 6  

2.6. Uso  

2.7. Abuso 

 

Unidad III Aborto, bioética en pediatría y salud reproductiva.  
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3.1. Consentimiento informado antes de 3 meses  

3.2. Estados en donde se legisla  

3.3. Consentimiento informado a padres o tutores 

3.4. Anticonceptivos  

3.5. Embarazo no deseado  

3.6. Concepción in vitro 

 

Unidad IV Suicidio y eutanasia, trasplante de órganos, clonación, 

SIDA y muerte  

4.1. Suicidio asistido  

4.2. Casos terminales  

4.3. Vivo-vivo  

4.4. Muerto- vivo  

4.5. Células madres  

4.6. Clonación órganos  

4.7. Cuidados terminales del enfermo  

4.8. Con dignidad 
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Criterios de evaluación:  

 

No Concepto Porcentaje 

1 Ensayo 20% 

2 Cuadro sinóptico 20% 

4 Super nota 20% 

5 Examen  40% 

Total de Criterios de evaluación 100% 

 

 

CALIFICACIÓN MINIMA APROBATORIA: 8  
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Unidad I. Generalidades, principios y consentimiento 

informado 

 

Objetivo: Que el alumno conozca los lineamientos establecidos sobre el CBI 

(Consentimiento Bajo Información) y los criterios legales que se han establecido en torno 

a esta figura.  

 

1.1. Antecedentes  

 

El concepto del consentimiento informado surgió a partir del año 1947, en el Código de 

Núremberg, tras ser analizados los crímenes a la humanidad que cometieron los científicos 

nazis a través de los prisioneros de guerra en los denominados campos de concentración. 

El concepto ha ido evolucionado con el paso de las décadas, además de toda una estructura 

en materia de legislaciones a nivel nacional e internacional. Además, se deben tener en 

cuenta también los protocolos de cada clínica, hospital o ambiente de investigación que 

emplea este recurso. 

Las características principales que definen la lógica del consentimiento informado tienen 

como pilares fundamentales los conceptos de: capacidad, voluntariedad, información y 

comprensión. 

 

En 1997, el Código de Nüremberg fue publicado el 20 de agosto de 1947, como producto 

del Juicio de Nüremberg (agosto 1945 a octubre 1946), en el que, junto con la jerarquía 

nazi, resultaron condenados varios médicos por gravísimos atropellos a los derechos 

humanos. Dicho texto tiene el mérito de ser el primer documento que planteó 
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explícitamente la obligación de solicitar el Consentimiento Informado, expresión de la 

autonomía del paciente. Sus recomendaciones son las siguientes:  

I. Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano.  

II. El experimento debe ser útil para el bien de la sociedad, irremplazable por otros 

medios de estudio y de la naturaleza que excluya el azar.   

III. Basados en los resultados de la experimentación animal y del conocimiento de 

la historia natural de la enfermedad o de otros problemas en estudio, el 

experimento debe ser diseñado de tal manera que los resultados esperados 

justifiquen su desarrollo.   

IV. El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento 

físico, mental y daño innecesario.   

V. Ningún experimento debe ser ejecutado cuando existan razones a priori para 

creer que pueda ocurrir la muerte o un daño grave, excepto, quizás en aquellos 

experimentos en los cuales los médicos experimentadores sirven como sujetos 

de investigación.   

VI. El grado de riesgo a tomar nunca debe exceder el nivel determinado por la 

importancia humanitaria del problema que pueda ser resuelto por el 

experimento.  

VII. Deben hacerse preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones 

para proteger al sujeto experimental contra cualquier remota posibilidad de 

daño, incapacidad y muerte.   

VIII. El experimento debe ser conducido solamente por personas científicamente 

calificadas. Debe requerirse el más alto grado de destreza y cuidado a través de 

todas las etapas del experimento, a todos aquellos que ejecutan o colaboran en 

dicho experimento.   

IX. Durante el curso del experimento, el sujeto humano debe tener libertad para 

poner fin al experimento si ha alcanzado el estado físico y mental en el cual 

parece a él imposible continuarlo.   

Durante el curso del experimento, el científico a cargo de él debe estar preparado para 

terminarlo en cualquier momento, si él cree que, en el ejercicio de su buena fe, habilidad 
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superior y juicio cuidadoso, la continuidad del experimento podría terminar en un daño, 

incapacidad o muerte del sujeto experimental.1 

 

1.2. Conceptos  

 

El consentimiento informado es la expresión tangible del respeto a la autonomía de las 

personas en el ámbito de la atención médica y de la investigación en salud. El consentimiento 

informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual que se da entre el 

personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento. 

 

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente 

competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad y del 

procedimiento diagnóstico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y beneficios 

que éste conlleva y las posibles alternativas. El documento escrito sólo es el resguardo de 

que el personal médico ha informado y de que el paciente ha comprendido la información. 

Por lo tanto, el consentimiento informado es la manifestación de la actitud responsable y 

bioética del personal médico o de investigación en salud, que eleva la calidad de los servicios 

y que garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomía de las personas. 

 

Debido a que los valores u objetivos de las personas varían, la mejor elección no siempre 

es la que prioriza a la salud, sino la que prioriza el máximo bienestar de acuerdo a los valores 

u objetivos de cada persona. Por lo tanto, no es ya el médico el único que decide la mejor 

alternativa. 

 

El consentimiento informado consta de dos partes: 

                                                           
1DOCUMENTO DESCARGADO DE 
http://www.conbioeticamexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/2.INTL._Co
d_Nuremberg.pdf 24 de mayo 2021.  



 

13 
 

 

a. Derecho a la información: la información brindada al paciente debe ser clara, veraz, 

suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atención, 

principalmente el diagnóstico, tratamiento y pronóstico del padecimiento. De la misma 

manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios físicos o emocionales, la 

duración y las alternativas, si las hubiera. 

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la información, propiciar que 

realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea solicitado. 

 

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y capacidad 

mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la conciencia, raciocinio 

o inteligencia; es necesario conseguir la autorización de un representante legal. Sin embargo, 

siempre que sea posible, es deseable tener el asentimiento del paciente. 

 

b. Libertad de elección: después de haber sido informado adecuadamente, el paciente 

tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a cabo los 

procedimientos. Es importante privilegiar la autonomía y establecer las condiciones 

necesarias para que se ejerza el derecho a decidir. 

 

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al mínimo, el consentimiento debe 

ser expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y será parte del 

expediente clínico. Las situaciones en que se requiere el consentimiento informado escrito, 

de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clínico son las siguientes: 

 

 Hospitalización en pacientes psiquiátricos, por mandato judicial, urgencia, peligro de 

quienes viven con él y riesgo de suicidio, entre otros. 

 Intervención quirúrgica. 

 Procedimientos para el control de la fertilidad. 
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 Participación en protocolos de investigación. 

 Procedimientos diagnósticos o terapéuticos que impliquen riesgos físicos, 

emocionales o morales. 

 Procedimientos invasivos. 

 Procedimientos que produzcan dolor físico o emocional. 

 Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusión o estigmatización. 

 

En los casos de urgencias en los que no existe la oportunidad de hablar con los familiares, 

y tampoco es posible obtener la autorización del paciente, el médico puede actuar por 

medio del privilegio terapéutico hasta estabilizarlo y entonces poder informarle al paciente 

o a sus familiares. Esto debe quedar bien fundamentado en el expediente clínico. No debe 

llevarse a cabo un procedimiento en contra de la voluntad de un paciente competente, aun 

cuando la familia lo autorice. 

 

 

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento informado 

en: Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud, Leyes Estatales de Salud, 

Reglamento de Servicios Médicos del IMSS, Normas Oficiales Mexicanas, Comisión 

Nacional de Certificación de Establecimientos de Salud y Cartas de los Derechos de los 

Pacientes (CONAMED). 

 

 

 

 

 

1.3. Autonomía  

 

El consentimiento informado es un presupuesto y elemento integrante de la práctica médica 

que se construye con base en la lex artis, la ética y la norma. Constituye, por consiguiente, 
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una exigencia para llevar a efecto la actividad médico-quirúrgica curativa. Estamos, por tanto, 

ante un acto clínico, cuyo incumplimiento puede generar responsabilidad.  

 

El tema del consentimiento válidamente informado, se remonta a tiempos inmemoriales, 

como lo constata lo dicho por Aristóteles a su médico en una ocasión en la que se 

encontraba enfermo: “… no me trates como a un boyero ni como a uno que cava la tierra, 

sino que, después de ilustrarme primero de la causa, me tendrás así presto para 

obedecer…”.  El principio del respeto de la persona (principio kantiano) pertenece a una 

concepción moral, en la que se dice que la dignidad del ser humano reside en su autonomía 

moral, y, por tanto, en su libertad (principio de autonomía).  

 

Es un hecho incontrovertible que el consentimiento informado no surge de la tradición 

médica, que lo ha desconocido a lo largo de su historia, si bien en la actualidad constituye 

un elemento de la atención médica y la relación médico-paciente, lo que redunda en una 

significativa mejora de la calidad asistencial.  

 

El consentimiento informado ha llegado a la medicina desde el derecho y debe ser 

considerado como una de las máximas aportaciones que éste ha realizado a la medicina por 

lo menos en los últimos siglos. Estamos ante el cumplimiento de un «derecho humano 

primario y fundamental», esto es, ante una de las últimas contribuciones realizada a la teoría 

de los derechos humanos.  

 

El consentimiento informado ha sido motivo de debate respecto a la conveniencia de que 

el paciente pueda influir en las decisiones médicas, propiciando que las opiniones se dividan 

en dos grupos: los que consideran que el valor fundamental de la práctica médica es el 

bienestar del enfermo, dejando como algo secundario su participación y los que piensan que 

lo realmente transcendente es el respeto a la decisión del paciente, aunque en ocasiones 

ésta no propicie su bienestar.  

 

El modelo ético de comportamiento que ha sustentado clásicamente la relación médico-

paciente ha sido el del paternalismo beneficiente que trata de procurar 
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bienintencionadamente el mayor bien posible al paciente, de acuerdo a como el médico lo 

entiende. El enfermo sólo podía, y debía, obedecer todo lo que el médico prescribiera 

(“todo para el enfermo, pero sin el enfermo”). Sin embargo, a lo largo de la modernidad los 

habitantes de las sociedades occidentales fueron ganando, poco a poco, el reconocimiento 

de “ciudadanos”, es decir, de individuos con derechos reconocidos y con potestad para 

decidir libremente cómo y por quién querían ser gobernados, y que tipo de sociedad querían 

construir.  

 

En la segunda mitad del siglo XX el paternalismo médico sostenido durante veinticinco siglos 

(siglo V a.C.-siglo XX d.C.) comenzó a modificarse y demandó un nuevo tipo de relación y 

un nuevo poder institucional capaz de mediar ante los conflictos generados por una relación 

de desequilibrio cada vez más cuestionada. 

 

En la actualidad, los derechos a la autodeterminación y a la información, y el respeto a la 

libertad del paciente constituyen elementos fundamentales de la relación clínica y son 

manifestaciones concretas del derecho a la protección a la salud. Aun cuando desde el punto 

de vista jurídico el consentimiento se estudia en la teoría general del contrato, se trata de 

un proceso ético-jurídico que forma parte de la medicina basada en la confianza mutua.  

 

 

 

El consentimiento informado más que en la teoría del contrato encuentra su fundamento 

en el respeto por la dignidad y la libertad de las personas, con lo que quedan en buena 

medida desvirtuados los postulados que sólo ven en el consentimiento una exigencia 

importada desde el derecho hacia el trabajo clínico. Ahora bien para que ese consentimiento 

sea válido jurídicamente, se requiere que sea libre, consciente y ausente de error, violencia 

o dolo. 

 

Una herencia del pensamiento de la Ilustración es considerar la dignidad como una 

condición, cualidad o propiedad intrínseca de todo ser humano. En el trabajo del filósofo 

alemán Immanuel Kant (1724-1804) se encuentra su fundamentación cuando dice:  
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“La humanidad entera es una dignidad; porque el hombre no puede ser utilizado 

únicamente como medio por ningún hombre (ni por otros, ni siquiera por sí mismo), 

sino siempre a la vez como fin, y en eso consiste precisamente su dignidad.” 

 

A lo anterior se suma la idea siguiente:  

 

“La autonomía es (…) el fundamento de la dignidad de la naturaleza humana y de 

toda naturaleza racional.” 

 

De tal forma, el principio de autonomía es de importancia esencial ya que tiene en su centro 

el reconocimiento de la dignidad de la persona como ser libre y sujeto de derechos. Sobre 

el vínculo entre dignidad y derechos humanos Kant dice: “La dignidad de la humanidad en 

nosotros (…) se hace visible cuando no permitimos que nuestros derechos sean pisoteados 

impunemente por otros.” 
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Del deber de información del médico se comenzó a hablar a finales del siglo XIX por parte 

de la doctrina alemana, alcanzando esta problemática un notorio desarrollo en la 

jurisprudencia de este país, así como en Francia y en los Estados Unidos de América. El 

antecedente más remoto de ausencia de consentimiento del paciente o de consentimiento 

obtenido mediante engaño es el caso de Slater versus Baker & Stapleton en 1767, en el que 

un tribunal de las Islas Británicas condenó a unos médicos por negarse a retirar un vendaje 

a petición de una paciente y por producir una fractura con el objetivo de experimentar un 

tratamiento ortopédico.  

 

 

En la jurisdicción norteamericana, en el caso de Carpenter versus Blake en 1871, se condenó 

a un médico por la obtención del consentimiento de la paciente mediante información falsa. 

Con todo, el consentimiento del paciente aún no tiene entidad por sí mismo. La mala praxis 

exige vincular la ausencia del consentimiento con un daño físico padecido de forma ilegítima. 

Una primera aproximación ocurre con el caso Mohr versus Williams en 1905, donde se 

sentenció a un cirujano que operó el oído izquierdo a una paciente que sólo había autorizado 

la intervención en el oído derecho. Algo semejante ocurrió en el caso Paratt versus Davis 

en 1906, en el que un médico fue acusado de agresión por haber practicado una 

histerectomía a una paciente sin su consentimiento.  

 

 

En 1914, el Tribunal de Nueva York dictó una de las resoluciones más emblemáticas e 

influyentes, con ocasión del caso Schloendorff versus Society of New York Hospital, al 

examinar un interesante supuesto, consistente en la extirpación de un tumor fibroide de 

abdomen durante una intervención que se proyectaba como meramente diagnóstica (se 

trataba de una laparotomía exploradora) y en la que la paciente, de forma específica, había 

dejado expresado que no quería ser operada; en el fallo, el Juez Benjamín Cardozo 

consideró que «todo ser humano de edad adulta y juicio sano tiene el derecho a determinar 

lo que se debe hacer con su propio cuerpo; por lo que un cirujano que lleva a cabo una 

intervención sin el consentimiento de su paciente, comete una agresión, por la que se 
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pueden reclamar legalmente daños». La novedad de esta sentencia es que la existencia de 

daño físico o corporal ya no es necesaria para apreciar el daño a la autonomía del paciente 

y la responsabilidad del médico. Ésta surge si el médico no respeta el derecho del paciente 

a decidir sobre su propio cuerpo, con independencia de la existencia de un resultado lesivo 

o un daño físico.  

 

 

A raíz de esta resolución, se formó en los Estados Unidos de América un importante y 

copioso cuerpo jurisprudencial, precursor en gran parte del alcance de esta problemática, 

que marcó las diversas etapas que han presidido el desarrollo del consentimiento informado, 

hasta adquirir las actuales características. 

 

 

La autonomía de los pacientes ha trasformado la relación clínica, especialmente a través del 

reconocimiento de la importancia del consentimiento informado en los procesos de toma 

de decisiones. La autonomía apela a la libertad de elección del paciente o usuario, esto es, 

a su capacidad de deliberar y decidir por un curso de acción entre una gama adecuada de 

opciones valiosas. El ejercicio de la autonomía tiene lugar en un proceso comunicativo, entre 

los profesionales asistenciales y el paciente, que está sujeto esencialmente a tres requisitos: 

información, voluntariedad y capacidad. 

 

Aunque en ocasiones se mezclan la libertad de elección y la libertad de acción, son dos caras 

distintas de la autonomía que requieren un tratamiento diferenciado: una cosa es querer o 

decidir hacer algo y otra es hacer realmente aquello querido o decidido. Desde esta 

perspectiva funcional, la autonomía significa actuar o abstenerse de actuar y poder hacer 

una u otra cosa. Lo importante es hacer del consentimiento informado un instrumento para 

la realización de un principio esencial: que la persona sea dueña efectiva de su destino, como 

corresponde a su dignidad, y que esta información sea auténtica, humana, en el sentido de 

acompañarla con el calor debido a algo tan trascendente como son las decisiones en las que 

puede estar afectada la vida, la integridad corporal o la salud física o psíquica. 
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Es unánime en la doctrina y la jurisprudencia actual la consideración de que la información 

del paciente integra una de las obligaciones asumidas por el equipo médico, y es requisito 

previo a todo consentimiento, con el objeto de que el paciente pueda emitir su conformidad 

al plan terapéutico de forma efectiva, y no viciada por una información sesgada o inexacta, 

puesto que el tenor de la obligación médica comprende no sólo la aplicación de las técnicas 

o intervenciones adecuadas en el estado actual de la ciencia médica (núcleo principal de su 

deber prestacional), sino también el deber de dar al paciente la información apropiada en 

cada caso, muy a pesar de que no haya sido expresamente pactada. El consentimiento 

informado es, por consiguiente, no sólo un derecho fundamental del paciente, sino también 

una exigencia ética y legal para el médico. 

 

 

 

1.4. Beneficencia  

 

En el ámbito médico, este principio obliga al profesional de la salud a poner el máximo 

empeño en atender al paciente y hacer cuanto pueda para mejorar su salud, de la forma que 

considere más adecuada.  

Es un principio ético básico que se aplica primariamente al paciente, aunque también a otros 

que pueden beneficiarse de un avance médico en particular. Es el principio ético primero 

de las actuaciones médicas y responde al fin primario de la medicina, que es el promover el 

bien para el enfermo y la sociedad; en él se han fundamentado los códigos médicos, desde 

el Juramento de Hipócrates. 

 

La palabra beneficencia tiene aquí su sentido etimológico, no el de una caridad ineficaz y 

paternalista y resulta más adecuada que el de benevolencia, en cuanto subraya el hecho de 

tener que hacer efectivamente el bien y no simplemente querer hacerlo o desear 

hacerlo. 
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La fundamentación principialista de la Bioética pretende y con éxito, agrupar los conceptos 

de Moralidad en relación a la atención médica en cuatro principios, los que representan el 

resumen de la fundamentación valórica, sobre la cual, existiría consenso en la actualidad, 

permitiendo el análisis de los conflictos éticos en general y fundamentalmente obtener a 

través de ellos una solución práctica para cada caso en particular y al mismo tiempo, plantear 

un diseño metodológico para su aplicación.  

 

Estos principios son:  

 

Beneficencia, No Maleficencia, Autonomía y Justicia.  

a. Beneficencia implica además de la corrección técnica y ética del acto 

médico, la presencia de la bondad en el agente, es decir, del médico.  

b. No Maleficencia implica el no realizar daño por acción u omisión. (Al 

menos no dañar).  

c. Justicia implica la no discriminación biológica (edad, etnia, patología), como 

la correcta distribución de los recursos de salud en el seno de una sociedad 

constituida.  

d. Autonomía refiere al carácter de fin y no de medio que corresponde a todo 

ser humano. A su capacidad y derecho de autogestión de su plan vital, como 

del manejo de su cuerpo. Todo individuo es su propio legislador. 

 

Estos cuatro principios presentan una jerarquización diferente en el caso de aparición de 

conflictos entre ellos. La No Maleficencia y la Justicia son considerados por consenso como 

obligatorios para toda la sociedad y son dependientes del derecho penal (Deberes de Justicia 

o perfectos).  

 

 

La Beneficencia y la Autonomía dependen de la obligación moral individual (Deberes morales 

o imperfectos). Sin embargo, actualmente la Autonomía ha adquirido tanta importancia en 

el sentir comunitario, que acerca de ella versan la mayoría de las reformas en la atención 

médica que ameritan legislación, y por lo tanto, la aparición de la Ley con respecto a su 
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aplicación. Es precisamente el caso de nuestra legislación en Salud, en la cual, los llamados 

derechos de los pacientes, refieren casi en su totalidad a la aplicación de la Autonomía. 

 

Principio de no-maleficencia 

 

La práctica médica ha estado asociada con la máxima latina primum non nocere, “sobre 

todo, no hacer daño” que los médicos hipocráticos practicaban y enseñaban. Este principio 

es distinto a la beneficencia, ya que el deber de no dañar es más obligatorio que la exigencia 

de promover el bien. Implica, sobre todo, el imperativo de hacer activamente el bien y de 

evitar el mal. El daño que se hace a una persona es más rechazable, en ciertas circunstancias, 

que el de no haber promovido su bien; la exigencia ética es más imperativa. De este principio 

se derivan para el médico normas concretas como “no matar”, “no causar dolor”, etc. 

 

Principio de autonomía 

Este principio se basa en la convicción de que el ser humano debe ser libre de todo control 

exterior y ser respetado en sus decisiones vitales básicas. Se refiere al respeto debido a los 

derechos fundamentales del hombre, incluido el de la autodeterminación. Es un principio 

profundamente enraizado en el conjunto de la cultura occidental, aunque ha tardado en 

tener repercusiones en el ámbito médico. Significa el reconocimiento de que el ser humano, 

también el enfermo, en un sujeto y no un objeto. 

 

Cabe aclarar que el reconocimiento de este principio no significa que la decisión moral no 

tenga en cuenta el bien de los demás; la autonomía no significa automáticamente que el 

paciente haga o elija lo que quiera. Sucintamente, el principio de autonomía significa, en el 

terreno médico, que el paciente debe ser correctamente informado de su situación y de las 

posibles alternativas de tratamiento que se le podrían aplicar. 
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Asimismo, significa que deben respetarse las decisiones de los pacientes que, después de 

una adecuada información, tienen la suficiente competencia para tomar la decisión. En 

cualquier caso, no debe entenderse de manera absoluta el principio de autonomía: no se 

respetan las opciones del enfermo, aunque posea competencia, cuando son contrarias a las 

normas de la práctica profesional o a la ética del médico. La conclusión más concreta del 

reconocimiento del principio de autonomía en el enfermo se centra en el llamado 

“consentimiento informado”, que regula la relación entre el médico y su paciente. 

 

Principio de justicia 

Se refiere a la obligación de igualdad en los tratamientos y, respecto del Estado, en la 

distribución equitativa de los recursos para prestar los servicios de salud, investigación, etc. 

Tradicionalmente, la justicia se ha identificado con la equidad, con dar a cada uno lo que le 

corresponde. Esta justicia o equidad no significa que se deba tratar a todos los pacientes de 

la misma forma, pero sí que cada uno tenga acceso a los servicios médicos adecuados, dignos 

y básicos. 

 

Asimismo, en el trato con el paciente, el médico u odontólogo no deben anteponer juicios 

de valor ni hacer distinciones por origen racial, sociocultural o socioeconómico, 

creencias religiosas, ideológicas o de otra índole, sino que el médico solamente debe ver en 

el paciente al ser humano sufriente que acude a él en busca de alivio a su dolor o sufrimiento. 

1.5. Jurisprudencia  

 

 

Diversos son los criterios que la Suprema Corte de Justicia de la Nación y los Tribunales 

federales han emitido respecto a los criterios que rigen el consentimiento informado, en 

seguida enunciaremos algunos criterios jurisprudenciales recientes, respecto a este tema:  
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 Décima Época Núm. de Registro: 2001271 Instancia: Primera Sala Tesis 

Aislada Fuente: Semanario Judicial de la Federación y su Gaceta Libro XI, 

Agosto de 2012, Tomo 1 Materia(s): Constitucional Tesis: 1a. XLIII/2012 

(10a.) Página: 478 

  

CONSENTIMIENTO INFORMADO. DERECHO FUNDAMENTAL DE LOS 

PACIENTES. 

El consentimiento informado es consecuencia necesaria o explicitación de derechos a la 

vida, a la integridad física y a la libertad de conciencia, el cual consiste en el derecho del 

paciente de otorgar o no su consentimiento válidamente informado en la realización de 

tratamientos o procedimientos médicos. En tal sentido, para que se pueda intervenir al 

paciente, es necesario que se le den a conocer las características del procedimiento médico, 

así como los riesgos que implica tal intervención. A través de éste el paciente asume los 

riesgos y consecuencias inherentes o asociados a la intervención autorizada; pero no 

excluye la responsabilidad médica cuando exista una actuación negligente de los médicos o 

instituciones de salud involucradas. 

 

 

 Décima Época Núm. de Registro: 2013134 Instancia: Primera Sala Tesis 

Aislada Fuente: Gaceta del Semanario Judicial de la Federación Libro 36, 

Noviembre de 2016, Tomo II Materia(s): Constitucional Tesis: 1a. 

CCLIX/2016 (10a.) Página: 892 

  

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MATERIA MÉDICO-SANITARIA. 

HIPÓTESIS DE REPRESENTACIÓN EN LA QUE ESTÁN INVOLUCRADOS 

MENORES DE EDAD. 

Pueden existir supuestos en los que el titular del consentimiento informado tenga una 

limitación para ejercer totalmente su derecho a la decisión; dentro de estos supuestos 

destaca la minoría de edad. Al respecto, el artículo 23 del Código Civil Federal dispone, 

como regla general, que los menores de edad son incapaces; ello hace suponer que no es 
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necesario el consentimiento de éstos para adelantar los procedimientos hospitalarios o 

quirúrgicos que se requieran, pues su voluntad se suple mediante el consentimiento de sus 

padres, como manifestación de la patria potestad, y es a éstos a quienes les corresponde 

manifestar su aquiescencia para legitimar la realización de los tratamientos destinados a 

mejorar las condiciones de salud de sus hijos. No obstante, si respecto al menor de edad 

son dadas las condiciones de madurez, intelectuales y emocionales para comprender el 

alcance del acto médico sobre su salud, se debe tomar en cuenta su opinión en el momento 

del otorgamiento del consentimiento. Surge así el denominado consentimiento por 

representación, como presupuesto fundamental para garantizar la efectiva protección de los 

derechos a la vida, a la salud y a la integridad física de quienes no están en capacidad de 

decidir de manera autónoma sobre su propio cuerpo. Ello ocurre, entre otras hipótesis, 

con los hijos menores de edad frente a sus padres. En este caso, la intervención de los 

padres ha de ir encaminada a favorecer, en todo momento, la salud del representado. 

 

 

 Décima Época Núm. de Registro: 2012107 Instancia: Primera Sala Tesis 

Aislada Fuente: Gaceta del Semanario Judicial de la Federación Libro 32, 

Julio de 2016, Tomo I Materia(s): Constitucional Tesis: 1a. CXCVII/2016 

(10a.) Página: 314 

  

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MATERIA MÉDICO-SANITARIA. SUS 

FINALIDADES Y SUPUESTOS NORMATIVOS DE SU EXCEPCIÓN. 

Derivado de lo resuelto por la Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nación 

en la contradicción de tesis 93/2011, puede afirmarse que el consentimiento informado en 

materia médico-sanitaria cumple una doble finalidad: por un lado, constituye la autorización 

de una persona para someterse a procedimientos o tratamientos médicos que pueden 

incidir en su integridad física, salud, vida o libertad de conciencia y, por otro lado, es una 

forma de cumplimiento por parte de los médicos del deber de informar al paciente sobre 

el diagnóstico, tratamiento y/o procedimiento médico, así como de las implicaciones, efectos 

o consecuencias que pudiera traer a su salud, integridad física o vida. Consecuentemente, 

como lo prevén los artículos 50 de la Ley General de Salud y 80 del Reglamento de la Ley 



 

26 
 

General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, este 

consentimiento deberá recabarse al ingreso al hospital de una persona a fin de poder 

practicarle los procedimientos médico-quirúrgicos para su debida atención como usuario 

de ese servicio de salud, así como previamente a cada procedimiento que entrañe un alto 

riesgo para el paciente. No obstante, la propia normativa reglamentaria permite a su vez 

casos de excepción a esta regla general de la aquiescencia en cada caso que entrañe un alto 

riesgo para el paciente. Dicha excepción consiste en que cuando concurra un caso de 

urgencia o el paciente se encuentre en un estado de incapacidad transitoria o permanente 

y tampoco sea posible que su familiar más cercano, tutor o representante autorice los 

tratamientos o procedimientos médico quirúrgicos necesarios, los médicos de que se trate, 

previa valoración del caso y con el acuerdo de dos de ellos, realizarán el tratamiento o 

procedimiento que se requiera, dejando constancia por escrito en el expediente clínico de 

dicho actuar, de conformidad con el artículo 81 del reglamento citado. Ahora, si bien esta 

norma no establece claramente cuáles son los momentos en que se actualiza la denominada 

"ausencia" de los familiares, tutores o representantes o la concurrencia de un caso urgente, 

de una interpretación sistemática y teleológica de su contenido, se advierte que su ámbito 

de aplicación requiere, en primer lugar, que cuando el paciente se encuentre en un estado 

de incapacidad y las circunstancias fácticas lo permitan, deberá recabarse de manera forzosa 

la autorización para el respectivo tratamiento o procedimiento por parte de su familiar más 

cercano, tutor o representante; sin embargo, cuando tales personas no se encuentren en el 

hospital y/o el tratamiento o procedimiento del padecimiento del paciente sea de un 

carácter urgente (estado de necesidad) que, si se aguarda la aludida autorización, conllevaría 

a una afectación grave o irreversible a la integridad física, salud o vida del paciente, entonces 

dicho tratamiento o procedimiento podrá efectuarse bajo el acuerdo de dos médicos (en el 

caso de que físicamente existan en ese lugar, pues hay servicios de salud en el país donde 

no están asignados dos de ellos) y ante su más estricta responsabilidad, con el 

condicionamiento de que se asiente la valoración del caso y toda la información pertinente 

en el expediente clínico. 
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 Décima Época Núm. de Registro: 2019410 Instancia: Tribunales 

Colegiados de Circuito Tesis Aislada Fuente: Gaceta del Semanario 

Judicial de la Federación Libro 64, Marzo de 2019, Tomo III Materia(s): 

Constitucional, Administrativa Tesis: III.7o.A.30 A (10a.) Página: 2631 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO. REQUISITOS PARA CONSIDERAR 

SATISFECHO ESE DERECHO HUMANO, CUANDO SE TRATE DE LA 

APLICACIÓN DE UN MÉTODO ANTICONCEPTIVO PERMANENTE O 

DEFINITIVO PARA LA MUJER. 

 

De conformidad con los artículos 80, 81 y 82 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, antes de llevar a cabo cualquier 

procedimiento quirúrgico, diagnóstico o tratamiento, es necesario recabar una autorización 

por escrito del paciente o las personas que legalmente puedan representarlo, en el que no 

podrán emplearse abreviaturas y deberán expresarse, con toda claridad, las acciones a seguir 

por el personal médico. Asimismo, en términos del artículo 83 del propio ordenamiento, si 

el procedimiento importa la extirpación de tejido orgánico del paciente, ese consentimiento, 

además, deberá estar firmado por dos testigos idóneos designados por el propio interesado 

o por la persona que suscriba el documento respectivo. Ahora, tratándose de la aplicación 

de un método anticonceptivo permanente o definitivo para la mujer, como la oclusión 

tubaria bilateral, mediante la técnica de "Kroener" o fimbriectomía, que involucra el retiro 

o amputación de una parte de los canales ováricos de la paciente, para considerar satisfecho 

el derecho humano al consentimiento informado, es indispensable que esa autorización esté 

precedida de una o varias sesiones de consejería, en forma previa a su realización, como se 

advierte del punto 6.5 de la Norma Oficial Mexicana, NOM-005-SSA2-1993, De los 

Servicios de Planificación Familiar; pues de lo contrario, es decir, ante el incumplimiento de 

cualquiera de los requisitos indicados, el consentimiento otorgado por la paciente, aun 

cuando conste por escrito y ostente su firma como directa interesada, no podrá 

considerarse debidamente informado y la conducta observada por el personal médico 

resultará equiparable a una esterilización forzada, que constituye una forma grave de 

violencia contra la mujer, en este caso, derivada de una negligencia médica.  
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1.6. Paciente  

 

Todo paciente, como titular de derechos y obligaciones, tiene la capacidad de ejercitar sus 

derechos por sí mismo o, en algunos supuestos, a través de sus representantes. Dada la 

naturaleza personalísima del bien jurídico en juego, del que sólo el paciente es su titular, 

resulta evidente que es el propio paciente o usuario de los servicios médicos quien ostenta 

el derecho y quien debe consentir la actuación o intervención médica, siempre y cuando su 

capacidad natural de juicio y discernimiento se lo permita. 

 

Como excepciones a la regla anterior podemos señalar cuando: 

 

a) La no intervención suponga un riesgo para la salud pública.  

b) El paciente no esté capacitado para tomar decisiones; en este caso, el derecho 

corresponderá a sus familiares, representante legal o tutor.  

c) La urgencia no permita demoras porque puede ocasionar lesiones irreversibles o 

puede existir riesgo de muerte.  

 

Respecto a los dos últimos supuestos el artículo 81 del Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, señala:  

 

“En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad 

transitoria o permanente, el documento a que se refiere el artículo anterior, será 

suscrito por el familiar más cercano en vínculo que le acompañe, o en su caso, por su 

tutor o representante legal, una vez informado del carácter de la autorización.”  
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En el supuesto de que no fuere posible demorar la actuación médica ante el riesgo de 

muerte o lesiones irreversibles, y ante la imposibilidad de localizar con la urgencia del 

caso a sus representantes legales o a sus familiares, el médico puede actuar lícitamente 

amparado por el estado de necesidad; en ese sentido el párrafo segundo del precepto 

legal antes invocado señala:  

 

“Cuando no sea posible obtener la autorización por incapacidad del paciente y ausencia 

de las personas a que se refiere el párrafo que antecede, los médicos autorizados del 

hospital de que se trate, previa valoración del caso y con el acuerdo de por lo menos 

dos de ellos, llevarán a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando 

constancia por escrito, en el expediente clínico.” 

 

 

1.7. Familiar 

 

 

En principio, el destinatario de la información es el propio paciente o usuario y, en su caso, 

la persona legitimada para recibirla. Se presumirán legitimados para estos efectos el cónyuge, 

concubina o concubinario, familiares (según la prelación establecida en la legislación civil), o 

por su representante legal.  

 

En el caso de menores o incapaces se recurrirá a la figura del representante o pariente más 

próximo y, cuando así lo exijan las leyes para determinados supuesto especiales, se 

informará, si es preciso, al propio juez como es el caso del internamiento psiquiátrico 

involuntario).  
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La intervención de los representantes legales ha de ir encaminada a favorecer la salud del 

representado, en tal forma que en aquellos casos en los que el padre o tutor no consiente 

una actuación médica, con base, por ejemplo, en sus convicciones religiosas (como sucede, 

con cierta frecuencia, con los Testigos de Jehová), muy a pesar de que la misma resulta 

necesaria y urgente para preservar la salud del menor, el juez podrá suplir tal autorización, 

por cuanto actuará en beneficio del menor, con lo que se corregirá el abuso de derecho del 

padre o representante del paciente.  

 

Sobre la representación de los menores de edad, se considera de interés mencionar que la 

legislación española, en su Código Civil, prevé que cuando se trate de menores que reúnan 

condiciones de madurez suficiente y en los que, por tanto, su capacidad de juicio y 

entendimiento les permita conocer el alcance del acto médico para su propio bien jurídico, 

deben ser ellos mismos quienes autoricen la intervención médica; y que, en aquellos casos 

en los que el padre o tutor no consienta una actuación sobre la base de sus convicciones, 

el juez puede suplir tal autorización”.  

 

Por su parte la Declaración de Lisboa considera que el paciente incapacitado debe participar 

en las decisiones al máximo que lo permita su estado. En el caso de que el médico dude de 

la capacidad de hecho del paciente para tomar decisiones, aun cuando éste siendo mayor 

de edad y legalmente capaz haya dado su consentimiento a la intervención, es recomendable 

recabar de los familiares que asuman o no la decisión del paciente y, en el supuesto de 

discordancia, recurrir al juez.  

 

En suma, resulta necesario limitar las facultades de intervención ajenas, para obviar que un 

tercero, contra la voluntad del titular, decida por éste qué riesgos ha de asumir o a qué 

bienes ha de renunciar. 

 

a) Situaciones de urgencia. 
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Al tenor de lo expuesto en el artículo 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, entendemos que el deber de 

informar, así como la exigencia del consentimiento, ceden sólo en aquéllas situaciones en 

que “la urgencia no permite demoras ante la posibilidad de ocasionar lesiones irreversibles 

o existir peligro de fallecimiento”, es decir, cuando el paciente no está en condiciones de 

recibir la información y/o de prestar su consentimiento ni es posible acudir a sus familiares. 

Esto rige estrictamente por el período de tiempo en que concurra tal situación, de modo 

que, tan pronto como se haya superado, debe informarse inmediatamente al paciente, según 

se ha dicho con anterioridad. 

 

 

b) Pronóstico fatal. 

 

El pronóstico, tal como ha señalado la doctrina, lejos de excluir el deber de informar 

constituye una manifestación importante de este deber y, en principio, es un derecho que 

corresponde a todo enfermo que quiera conocer su verdadero estado de salud. Otra cosa 

distinta es que este supuesto concurra con una renuncia del destinatario, expresa o tácita. 

En definitiva, el pronóstico fatal no constituye por sí mismo motivo suficiente para ocultar 

información, pero la generalidad de los autores, incluso los que propugnan una mayor 

intensidad del derecho a la información, reconocen que siempre aparecen excepciones de 

difíciles contornos, que pueden legitimar al médico para no informar plenamente al paciente, 

o para proporcionarle una información gradual o atenuada, sufriendo incluso propuestas 

legislativas, a través, por ejemplo, de una remisión a las normas deontológicas. 

 

c) Información claramente perjudicial para la salud del paciente.  
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En este supuesto es ineludible la apreciación de los valores en conflicto, para lo cual parece 

recomendable el asesoramiento del Comité Asistencial de Ética. Este requerimiento es 

especialmente conveniente cuando la situación descrita concurre con el deseo expresado 

por el paciente de conocer su verdadero estado de salud. Debe hablarse aquí de necesidad 

terapéutica. 

 

 

 

d) Renuncia del destinatario. 

 

La renuncia a ser informado expresa o tácitamente, mediante hechos concluyentes, ha sido 

tradicionalmente admitida por la doctrina como un supuesto de excepción o límite efectivo 

al deber de información. Recogiendo este criterio, el Convenio sobre Derechos Humanos 

y Biomedicina consagra tal excepción o límite al decir que “deberá respetarse la voluntad 

de una persona a no ser informada”, debiendo quedar este extremo debidamente 

documentado. 

En el informe explicativo, que acompaña al Convenio, se expresa que el derecho a saber va 

de la mano con el derecho a no saber, ya que los pacientes pueden tener sus propias razones 

para desear no conocer ciertos aspectos de su salud y debe respetarse un deseo de ese 

tipo. El Código de Ética y Deontología Médica consagra igualmente el derecho del paciente 

a no ser informado al decir que el médico respetará la decisión del paciente de no ser 

informado y comunicará entonces los extremos oportunos al familiar o allegado que hayan 

designado para tal fin.  

 

El ejercicio por parte del paciente del derecho a no saber tal o cual circunstancia relativa a 

su salud no se considera un obstáculo a la validez de su consentimiento a una intervención; 

por ejemplo, se puede consentir válidamente a la extracción de un quiste a pesar de no 

desear conocer su naturaleza. Y como ocurre con el derecho a la información, también el 
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derecho a no saber puede restringirse en interés del propio paciente o de otros, para 

proteger los derechos de los terceros o de la sociedad, por ejemplo, acerca de las medidas 

preventivas para evitar una enfermedad a sus familiares o allegados, a terceros o a la 

sociedad en general. 

 

 

Recursos y materiales didácticos:  

 http://www.conbioetica-

mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/2.INTL._Cod

_Nuremberg.pdf 

 

Videos sobre el Consentimiento informado.  

 https://www.youtube.com/watch?v=8dM_-UTZzWA Aspectos legales del 

consentimiento informado.  

 https://www.youtube.com/watch?v=H-D4gcKbor0   Análisis de casos del 

ejercicio de la enfermería.  

 https://www.youtube.com/watch?v=4iRLEup1a9k Aspectos relevantes del 

Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/2.INTL._Cod_Nuremberg.pdf
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/2.INTL._Cod_Nuremberg.pdf
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/2.INTL._Cod_Nuremberg.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=8dM_-UTZzWA
https://www.youtube.com/watch?v=H-D4gcKbor0
https://www.youtube.com/watch?v=4iRLEup1a9k
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