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Hacia un consentimiento informado culturalmente situado: síntesis 
crítica de la evidencia sobre autonomía relacional, mediación cultural y 

participación comunitaria

Resumen

El consentimiento informado constituye un pilar ético y legal de la práctica 
médica contemporánea; sin embargo, su concepción bajo paradigmas 
biomédicos occidentales que privilegian la autonomía individual genera 
tensiones significativas cuando se implementa en contextos de diversidad 
cultural, particularmente en sistemas de salud intercultural donde coexisten 
concepciones plurales de salud y enfermedad, y donde las comunidades 
indígenas y culturalmente diversas operan bajo paradigmas relacionales 
y comunitarios de toma de decisiones. El objetivo de este artículo fue 
proponer lineamientos basados en evidencia para el diseño de modelos de 
consentimiento informado culturalmente situados que articulen autonomía 
individual y relacional en sistemas de salud intercultural. Se realizó una revisión 
bibliográfica narrativo-crítica mediante búsquedas sistemáticas en Scopus, 
Web of Science, SciELO y Latindex, abarcando publicaciones entre 2015 y 
2025 en español, inglés y portugués. Los resultados evidencian que las tensiones 
entre autonomía individual y relacional son estructurales y transculturales, que 
las estrategias de adaptación cultural existentes permanecen fragmentadas, 
que las barreras trascienden lo lingüístico enraizándose en inequidades 
estructurales, y que persiste una brecha formativa significativa en competencias 
interculturales de los profesionales de salud. Se concluye que los modelos de 
consentimiento informado deben trascender el formalismo legal hacia un 
pluralismo ético que reconozca la diversidad epistémica, incorpore mecanismos 
de participación comunitaria, mediación cultural y co-gobernanza sanitaria, 
siendo imprescindible su co-construcción con las comunidades destinatarias.

Palabras clave: Consentimiento informado; salud intercultural; diversidad 
cultural; pueblos indígenas; bioética intercultural.
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Introducción

El consentimiento informado se erige como un dispositivo axial 
de la praxis clínica contemporánea, tanto en su dimensión deontoló-
gica como jurídico-garantista, al salvaguardar el ejercicio efectivo de 
la autodeterminación del paciente mediante decisiones adoptadas con 
base en información suficiente y comprensible (Yawson & Mensah, 
2025). No obstante, esta figura, históricamente configurada desde ma-
trices biomédicas occidentales que privilegian la autonomía individual 
como categoría rectora, experimenta fricciones sustantivas cuando se 
despliega en escenarios de pluralidad cultural, especialmente en siste-
mas sanitarios interculturales donde convergen cosmovisiones hetero-
géneas acerca de la salud, la enfermedad y el bienestar (Akpa-Inyang 
& Chima, 2021; Parmar, 2025).

Desde una óptica intercultural crítica, se ha sostenido que la 
garantía de igualdad sustantiva en el derecho a la salud, particular-
mente en Estados plurinacionales, exige cuestionar la racionalidad 
monocultural del paradigma biomédico dominante, en la medida en 
que este propicia exclusiones epistémicas y obstáculos estructurales 
que erosionan la legitimidad ética del consentimiento informado (Gu-
tiérrez-Márquez, 2025). En esa línea, la densidad léxico-sintáctica de 
los formularios, la ausencia de cánones redaccionales uniformes y la 
asimetría lingüístico-cultural entre quien informa y quien recibe la 
información comprometen la inteligibilidad de este género médico-ju-
rídico, con mayor intensidad cuando los pacientes pertenecen a colec-
tividades culturalmente diferenciadas (Izquierdo & Albi, 2024).

La centralidad de esta problemática se acentúa en un contexto de 
globalización sanitaria y de progresivo reconocimiento de los derechos 
de los pueblos indígenas. Instrumentos internacionales, como el Con-
venio 169 de la Organización Internacional del Trabajo, promueven 
el respeto a la identidad cultural, la integridad de valores y prácticas 
propias, así como la participación y la no discriminación de los pue-
blos originarios (López & Gualda, 2024). Sin embargo, análisis críticos 
sobre políticas de salud intercultural en países como Chile y Argentina 
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han advertido la persistencia de un metamodelo neoliberal de cuño 
integracionista que reproduce jerarquías interétnicas y consolida la 
hegemonía biomédica, en abierta tensión con dichos principios (López 
& Gualda, 2024).

En comunidades indígenas, donde se reconocen afecciones y cate-
gorías nosológicas no contempladas por el modelo oficial, la epidemio-
logía sociocultural y el diálogo intercultural han sido propuestos como 
vectores para robustecer el respeto y propiciar condiciones de equidad 
en el acceso sanitario (Acuña, 2023). En consecuencia, la elaboración 
de modelos de consentimiento informado culturalmente anclados, ca-
paces de articular la autonomía individual con formas de autonomía 
relacional y comunitaria, se perfila como una exigencia ética, jurídica 
y epistemológica de alta densidad en la investigación biomédica y en la 
práctica clínica actual.

La producción científica reciente ha aportado insumos analíti-
cos que permiten desentrañar las disonancias entre los esquemas con-
vencionales de consentimiento informado y las configuraciones cul-
turales de poblaciones diversas. En un estudio cualitativo transversal 
desarrollado en Sudáfrica, Akpa-Inyang y Chima (2021), examinaron 
las percepciones de investigadores biomédicos africanos respecto del 
principio de autonomía y su operatividad en comunidades locales. Los 
resultados evidenciaron que el consentimiento informado, al derivar 
de una concepción liberal-individualista de la autonomía, encuentra 
dificultades de implementación en contextos donde predominan el 
comunalismo, las creencias consuetudinarias y la espiritualidad, re-
presentadas en filosofías morales como Ubuntu/Botho y Ukama, que 
privilegian la interdependencia sobre los derechos individuales. Los 
autores propusieron la adopción de un enfoque relacional, inspirado 
en los deberes prima facie de Ross, para una aplicación más contextua-
lizada del consentimiento (Akpa-Inyang & Chima, 2021).

En una línea convergente, Kairuz et al. (2025), llevaron a cabo 
una revisión de alcance orientada a cartografiar los procesos de con-
sentimiento informado con pueblos originarios en Australia, Nueva 
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Zelanda y Norteamérica sometidos a intervenciones quirúrgicas o pro-
cedimientos invasivos. El análisis de nueve estudios cualitativos reveló 
que los procesos documentados omitían consideraciones establecidas 
en las directrices jurisdiccionales correspondientes. Las personas indí-
genas refirieron experiencias de coacción asociadas a prácticas racistas 
y a desequilibrios de poder, mientras que los profesionales sanitarios 
tendían a anteponer criterios clínicos propios a los valores culturales 
y protocolos comunitarios. Tales deficiencias generaron temor, desvin-
culación de los servicios de salud y afectaciones al bienestar, sugirién-
dose que numerosos formularios fueron suscritos sin una comprensión 
cabal de su contenido (Kairuz et al., 2025).

De modo complementario, Memon et al. (2024), exploraron, me-
diante entrevistas cualitativas a veinte clínicos en Pakistán, las tensio-
nes entre la noción individualista de autonomía y los valores colecti-
vistas predominantes en dicho contexto. Se constató que la toma de 
decisiones compartida era percibida como moralmente superior a la 
autonomía individual aislada; la familia ocupaba un rol gravitante en 
el procedimiento, y la decisión del patriarca o del miembro de mayor 
edad adquiría primacía. Emergieron cuatro ejes temáticos: la familia 
como decisora principal, los beneficios atribuidos a su involucramien-
to, las brechas de género en el proceso y los desafíos enfrentados por 
clínicos-investigadores. Estos hallazgos evidenciaron divergencias cul-
turales sustanciales respecto de si el consentimiento protege priorita-
riamente la autonomía individual o la de la familia, la comunidad o la 
autoridad experta (Memon et al., 2024).

Pese a los avances reseñados, subsisten vacíos analíticos que justi-
fican la presente revisión. En primer término, se advierte la carencia de 
modelos operativos que integren, de manera funcional, la autonomía 
individual con la autonomía relacional. Parmar (2025), ha problemati-
zado la incorporación de tecnologías emergentes en sistemas médicos 
tradicionales como el Ayurveda y la Medicina Tradicional China, se-
ñalando que los marcos occidentales de consentimiento, sustentados 
en formalismos jurídico-documentales, resultan insuficientes frente 
a paradigmas comunales y culturalmente imbricados de sanación. El 
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autor propuso transitar del formalismo legal hacia un pluralismo éti-
co que incorpore herramientas como apoyos visuales, narrativas con-
textualizadas, mecanismos de gobernanza local y mediación cultural 
(Parmar, 2025).

En sintonía, Tham (2021), documentó que múltiples tradiciones 
religiosas cuestionan la idealización occidental del yo autónomo y pri-
vilegian comprensiones relacionales de la relación médico-paciente. Se 
sugirió que un desplazamiento hacia la autonomía relacional podría 
optimizar la legibilidad y el diseño de los formularios, considerando 
sesgos culturales —explícitos e implícitos—, variables multiculturales y 
una concepción intercultural de la vulnerabilidad (Tham, 2021).

En segundo término, se identifica una limitada disponibilidad de 
estrategias empíricamente validadas para superar barreras lingüísticas 
y de comprensión. Yawson y Mensah (2025), señalaron que en Ghana 
el consentimiento informado enfrenta condicionantes culturales, so-
cioeconómicos y sistémicos —incluidas creencias tradicionales y baja 
alfabetización sanitaria—, proponiendo intervenciones como fortale-
cimiento de la educación del paciente, desarrollo de competencia cul-
tural en proveedores y uso estratégico de tecnologías para estandarizar 
procesos. De manera concordante, Alarabi et al. (2024), evidenciaron 
que las creencias culturales moldean las percepciones sobre salud y en-
fermedad, pudiendo entrar en conflicto con la centralidad de la auto-
nomía individual propia de la bioética occidental.

En tercer lugar, se observa una brecha formativa en competencias 
interculturales específicamente vinculadas al consentimiento infor-
mado. Beltrán-Véliz et al. (2023) advirtieron que la formación inicial 
en ciencias de la salud en Chile resulta insuficiente y descontextua-
lizada respecto de la diversidad cultural, subrayando la necesidad de 
un enfoque ético intercultural que promueva el reconocimiento de la 
alteridad desde sus propios marcos simbólicos. Este proceso requiere 
diálogo entre sistemas médicos diversos para coconstruir respuestas 
sanitarias pertinentes. Asimismo, Power et al. (2022), al analizar con-
sultas médicas con mujeres nacidas en Birmania en Australia, iden-
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tificaron que actitudes deferenciales, barreras idiomáticas y patrones 
comunicativos indirectos dificultan la aplicación de modelos occiden-
tales estandarizados, reforzando la importancia de una comunicación 
culturalmente sintonizada y personalizada.

A partir de los vacíos identificados —ausencia de marcos integra-
dores de autonomía individual y relacional, insuficiencia de estrategias 
validadas en entornos interculturales y debilidades en la formación 
profesional—, el presente artículo de revisión bibliográfica se propuso 
formular lineamientos sustentados en evidencia orientados al diseño 
de modelos de consentimiento informado culturalmente situados, ca-
paces de articular la autodeterminación individual con dinámicas re-
lacionales en sistemas de salud intercultural.

Metodología 

La investigación se estructuró como una revisión bibliográfica 
de carácter narrativo-crítico, orientada a examinar, articular e inter-
pretar la producción científica disponible respecto de la adecuación 
cultural del consentimiento informado en sistemas de salud intercul-
tural. Su finalidad consistió en formular directrices fundamentadas 
para el diseño de modelos que integren la autonomía individual con 
la autonomía relacional. Este enfoque metodológico resulta pertinente 
cuando se procura entrelazar aportes provenientes de tradiciones dis-
ciplinares heterogéneas —bioética, antropología médica, salud inter-
cultural y derecho sanitario— con el propósito de construir una sínte-
sis analítica que trascienda la mera acumulación descriptiva y permita 
derivar orientaciones teórico-prácticas consistentes.

El proceso de búsqueda y selección de fuentes se desarrolló de 
manera sistemática entre marzo y mayo de 2025, considerando publi-
caciones comprendidas entre 2015 y 2025, con el objetivo de incorpo-
rar desarrollos recientes del campo. Se consultaron cuatro bases de 
datos de amplia cobertura y reconocimiento académico: Scopus, Web 
of Science, SciELO y Latindex. La elección respondió a criterios de 
complementariedad geográfica y disciplinaria. Las dos primeras con-
centran literatura internacional de alto impacto en revistas arbitradas; 
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SciELO ofrece una representación significativa de la producción lati-
noamericana, particularmente relevante en estudios sobre salud inter-
cultural; y Latindex amplía el espectro hacia publicaciones iberoame-
ricanas con enfoques situados y contextualizados.

La estrategia combinó términos en español e inglés mediante 
operadores booleanos y se complementó con revisión manual de listas 
de referencias para identificar fuentes adicionales no captadas en la 
búsqueda electrónica inicial. Asimismo, se examinaron instrumentos 
normativos internacionales vinculados con el reconocimiento de dere-
chos colectivos y con la regulación bioética en contextos de diversidad 
cultural.

Las ecuaciones de búsqueda se diseñaron articulando tres ejes 
conceptuales: consentimiento informado, interculturalidad en salud y 
autonomía relacional. Cada fórmula fue adaptada al lenguaje específi-
co de la base de datos correspondiente.

Scopus: TITLE-ABS-KEY ( ( “informed consent” OR “consenti-
miento informado” ) AND ( “intercultural*” OR “cross-cultural” OR 
“culturally appropriate”  OR “cultural adaptation” OR “indigenous” 
OR “First Nations”  OR “pueblos indígenas” )  AND ( “health” OR 
“healthcare” OR “salud” OR “medical treatment”))  AND ( “relational 
autonomy” OR “communitarian” OR “community consent”  OR “au-
tonomía relacional” OR “collective decision”  OR “shared decision-ma-
king” ) 

Web of Science: TS = ( ( “informed consent” OR “consen-
timiento informado” )  AND ( “intercultural*” OR “cross-cultu-
ral” OR “culturally situated”  OR “cultural competence” OR “in-
digenous peoples” OR “ethnic minorities” OR “rural communities” 
)  AND ( “health system*” OR “healthcare” OR “medical practice”  
OR “clinical practice” ) )  AND TS = ( “relational autonomy” OR 
“communal decision*”  OR “community engagement” OR “cultu-
ral mediator*”  OR “autonomía relacional” OR “ethical pluralism” )  
SciELO: (“consentimiento informado” OR “informed consent” )  AND 
( “intercultural*” OR “salud intercultural”  OR “pueblos indígenas” OR 
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“comunidades rurales”  OR “diversidad cultural”) AND (“autonomía” 
OR “autonomía relacional”  OR “toma de decisiones” OR “participa-
ción comunitaria”  OR “competencia cultural” )

Latindex: (“consentimiento informado” AND “intercultural”) 
OR (“consentimiento informado” AND “pueblos indígenas”) OR 
(“consentimiento informado” AND “autonomía relacional”) OR (“con-
sentimiento informado” AND “adaptación cultural” AND “salud”)

La búsqueda se amplió con variantes terminológicas en ambos 
idiomas, tales como “culturally sensitive consent”, “decolonized con-
sent”, “community-based consent”, “mediación cultural en salud” y 
“pluralismo ético en salud”. Esta estrategia permitió optimizar la sensi-
bilidad sin comprometer de forma desproporcionada la especificidad, 
incorporando tanto literatura biomédica como contribuciones de las 
ciencias sociales y jurídicas.

El proceso de cribado se efectuó en dos fases: una revisión inicial 
de títulos y resúmenes, seguida de lectura íntegra de los textos prese-
leccionados. Los criterios fueron definidos con anterioridad y aplica-
dos de manera uniforme.

Como criterios de inclusión se incorporaron artículos originales 
de investigación (cualitativos, cuantitativos y mixtos), revisiones siste-
máticas, de alcance o narrativas, ensayos teóricos, estudios de caso, ca-
pítulos académicos y documentos normativos pertinentes, siempre que 
aportaran marcos conceptuales o evidencia directamente vinculada al 
objetivo de la revisión.

Se consideraron publicaciones comprendidas entre enero de 2015 
y mayo de 2025, garantizando actualidad temática y captación de desa-
rrollos recientes en bioética intercultural y autonomía relacional.

Los estudios debían abordar al menos una dimensión sustantiva: 
procesos de consentimiento informado en contextos interculturales; 
tensiones entre autonomía individual y relacional; estrategias de adap-
tación cultural; competencias interculturales en profesionales de sa-
lud; o marcos normativos relacionados con diversidad cultural.
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Se incluyeron publicaciones en español, inglés y portugués, por 
concentrar la mayor parte de la producción científica pertinente en el 
ámbito de la salud intercultural.

En los estudios empíricos se verificó la explicitación del diseño 
metodológico, los procedimientos de recolección y análisis de datos y 
las consideraciones éticas. En los ensayos teóricos se evaluó la consis-
tencia argumentativa, la fundamentación bibliográfica y la coherencia 
interna del planteamiento. 

Como criterios de exclusión se descartaron trabajos que aborda-
ran el consentimiento informado exclusivamente desde una perspec-
tiva jurídico-formal sin incorporar dimensiones interculturales o de 
diversidad poblacional.

Se excluyeron investigaciones centradas en contextos monocul-
turales sin referencia a diversidad cultural, así como estudios clínicos 
específicos cuya problemática no guardara relación con la intercultu-
ralidad en salud.

También se omitieron resúmenes de congresos, cartas al editor y 
editoriales que no ofrecieran desarrollo argumentativo suficiente. Se 
eliminaron estudios duplicados, conservando la versión más completa. 
Publicaciones anteriores a 2015 fueron excluidas, salvo aquellas consi-
deradas fundacionales para la comprensión del marco conceptual.

El proceso de selección fue documentado con criterios de trans-
parencia metodológica, registrando identificación, depuración y selec-
ción final de estudios. La extracción de información se realizó me-
diante una matriz analítica diseñada específicamente para sistematizar 
variables estructurales y conceptuales, facilitando la síntesis crítica y la 
formulación de lineamientos derivados de la revisión.

Resultados

La sección organiza los hallazgos de la revisión en función de cua-
tro interrogantes analíticas derivadas del propósito central de formu-
lar lineamientos sustentados empíricamente para el diseño de modelos 
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de consentimiento informado culturalmente situados, capaces de inte-
grar la autonomía individual con la autonomía relacional en sistemas 
de salud intercultural. Cada interrogante es abordada mediante una 
síntesis crítica de investigaciones empíricas recientes que aportan evi-
dencia directa sobre las dimensiones examinadas.

Pregunta 1: ¿Qué tensiones se documentan entre la autonomía indivi-
dual y la autonomía relacional/comunitaria en los procesos de consentimien-
to informado en contextos culturalmente diversos?

Epígrafe: fricciones entre autonomía individual y autonomía re-
lacional en el consentimiento informado intercultural

La literatura especializada evidencia que la colisión entre la au-
tonomía individual —eje normativo del consentimiento informado en 
la tradición bioética occidental— y las modalidades relacionales o co-
munitarias de deliberación constituye un obstáculo estructural para la 
obtención éticamente válida del consentimiento en escenarios cultu-
ralmente plurales. Un estudio cualitativo basado en entrevistas en pro-
fundidad con investigadores biomédicos sudafricanos mostró que la 
traslación del modelo occidental, cimentado en derechos individuales 
de raigambre liberal, resulta disonante en contextos donde prevalecen 
el comunalismo, la espiritualidad y las normativas consuetudinarias, 
representadas en filosofías como Ubuntu/Botho y Ukama. Asimismo, 
se identificaron como factores obstaculizadores el idioma, la escolari-
dad limitada, la precariedad socioeconómica y determinadas creencias 
culturales, proponiéndose la adopción de enfoques más relacionales 
inspirados en deberes prima facie (Akpa-Inyang & Chima, 2021).

De modo convergente, una investigación cualitativa desarrollada 
con clínicos en Pakistán reveló que la toma de decisiones compartida 
adquiría primacía moral sobre la autonomía individual aislada. La fa-
milia asumía un rol gravitante en el procedimiento de consentimiento, 
y la figura del patriarca o del miembro de mayor edad concentraba 
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autoridad decisional. Emergieron cuatro núcleos temáticos: la familia 
como agente decisor, los beneficios atribuidos a su involucramiento, 
las asimetrías de género en el proceso y los dilemas experimentados 
por los clínicos-investigadores (Memon et al., 2024).

Desde una reflexión bioética, se ha argumentado que la noción 
clásica de autonomía, concebida de manera abstracta e individualis-
ta en el marco de una medicina progresivamente mercantilizada, ha 
mostrado limitaciones prácticas. Se sostiene que las decisiones autó-
nomas se encuentran inexorablemente imbricadas en contextos socia-
les, trayectorias biográficas e imaginarios culturales. En tal sentido, 
se propone potenciar la autonomía relacional a partir de éticas del 
reconocimiento, la resonancia y la responsividad, advirtiendo que el 
consentimiento informado suele adolecer de tecnicismos superfluos o 
formulaciones ininteligibles para los pacientes (Kottow, 2023).

En conjunto, estos aportes evidencian un déficit operativo: la ca-
rencia de marcos que articulen de manera funcional ambas concep-
ciones de autonomía en el diseño de modelos de consentimiento, lo 
que perpetúa prácticas normativamente insuficientes en entornos de 
diversidad cultural (Akpa-Inyang & Chima, 2021; Memon et al., 2024; 
Kottow, 2023).

Pregunta 2: ¿Qué estrategias de adaptación cultural del consentimien-
to informado han sido implementadas y evaluadas en poblaciones indígenas 
y comunidades culturalmente diversas?

Epígrafe: dispositivos de adecuación cultural del consentimien-
to informado en poblaciones diversas

La evidencia empírica relativa a estrategias concretas de adap-
tación cultural revela avances parciales acompañados de limitaciones 
persistentes. Una revisión de alcance centrada en pueblos originarios 
sometidos a procedimientos quirúrgicos en Australia, Nueva Zelanda 
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y Norteamérica constató que los procesos de consentimiento no siem-
pre incorporaban la totalidad de consideraciones previstas en las di-
rectrices jurisdiccionales. Se documentaron experiencias de coacción 
vinculadas con racismo estructural y asimetrías de poder, así como la 
tendencia del personal médico a privilegiar criterios clínicos por sobre 
valores culturales. No obstante, se identificaron facilitadores como la 
intervención de intérpretes profesionales, el empleo de apoyos gráficos 
y la capacitación reflexiva del personal sanitario (Kairuz et al., 2025).

En una investigación cualitativa con profesionales de salud que 
atendían a mujeres nacidas en Birmania, se describieron cinco ejes rele-
vantes: cognición cultural, influencia comunitaria, manejo comunica-
tivo estratégico, atributos relacionales de la consulta y personalización 
deliberada del diálogo de consentimiento. Se concluyó que el modelo 
occidental no puede operar bajo una lógica uniforme o estandarizada 
(“talla única”) en contextos de diversidad cultural (Power et al., 2022).

Asimismo, un estudio de investigación-acción participativa con 
comunidades indígenas en Colombia implementó una estrategia edu-
cativa intercultural para la prevención del cáncer cervicouterino, invo-
lucrando activamente a lideresas y mujeres indígenas en todas las fases 
del proceso. Se registró un incremento significativo en conocimientos 
y prácticas preventivas, aunque se subrayó la necesidad de interven-
ciones prolongadas para consolidar vínculos de confianza (Vargas et 
al., 2025).

En síntesis, las experiencias exitosas comparten elementos comu-
nes —participación comunitaria, mediación cultural, personalización 
y construcción de confianza—, pero su incorporación sistemática en 
modelos formales de consentimiento continúa siendo incipiente y 
carece de estandarización culturalmente situada (Kairuz et al., 2025; 
Power et al., 2022; Vargas et al., 2025).
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Pregunta 3: ¿Qué barreras lingüísticas, de comprensibilidad y de al-
fabetización en salud afectan la validez del consentimiento informado en 
contextos interculturales?

Epígrafe: obstáculos lingüísticos y cognitivos en la validez del 
consentimiento informado

Las barreras idiomáticas y de legibilidad constituyen uno de los 
impedimentos más recurrentemente documentados. Un estudio que 
evaluó la legibilidad de formatos de consentimiento en un instituto 
oncológico mexicano mostró que más de la mitad requería un nivel de 
escolaridad elevado para su comprensión, superando ampliamente el 
promedio educativo de la población usuaria. Se destacó la necesidad de 
herramientas objetivas para que los comités de ética valoren la claridad 
textual como indicador de comprensión (Verástegui et al., 2023).

En paralelo, análisis poblacionales evidenciaron que gran parte 
de la población indígena se ubica en los estratos socioeconómicos más 
bajos y utiliza con menor frecuencia los servicios formales de salud, 
configurando un escenario de inequidad estructural. Se observó, ade-
más, mayor recurrencia a parteras tradicionales en salud reproductiva, 
lo que sugiere distanciamiento entre servicios institucionales y prácti-
cas culturales (Pelcastre-Villafuerte et al., 2020).

De forma concordante, una investigación cualitativa con madres 
haitianas en Chile reveló que la denominada interculturalidad en pro-
gramas sanitarios se reducía predominantemente a la traducción literal 
al creole, sin abordar matrices culturales profundas. Se cuestionó así la 
ilusión de interculturalidad cuando esta se limita a la trasposición lin-
güística sin transformación epistemológica (Castillo & Valeria, 2022).

Estos hallazgos muestran que las barreras trascienden el plano 
lingüístico y se anclan en desigualdades estructurales, baja alfabetiza-
ción en salud y persistencia de enfoques monoculturales que triviali-
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zan la interculturalidad (Verástegui et al., 2023; Pelcastre-Villafuerte et 
al., 2020; Castillo & Valeria, 2022).

Pregunta 4: ¿Qué competencias interculturales de los profesionales de 
salud se asocian con procesos de consentimiento informado más éticos y cul-
turalmente pertinentes?

Epígrafe: competencias interculturales del profesional sanitario 
en el consentimiento informado

La formación intercultural del personal sanitario emerge como 
variable decisiva para la calidad ética del consentimiento. Una explo-
ración etnográfica en comunidades indígenas argentinas evidenció 
desarticulación entre intervenciones biomédicas y prácticas locales 
de salud, así como deficiencias comunicativas en la transmisión del 
diagnóstico y tratamiento. Tales carencias comprometían el ejercicio 
efectivo del derecho a la salud (Hirsch & Alonso, 2020).

De igual modo, investigaciones con usuarios mapuche y pro-
fesionales de salud en Chile señalaron que la interculturalidad debe 
garantizar atención de calidad, participación comunitaria y respeto a 
sistemas médicos tradicionales, en un contexto marcado por discrimi-
nación e inequidad (Pérez et al., 2020).

Adicionalmente, un estudio con puérperas adolescentes en Co-
lombia reveló carencias informativas significativas respecto del parto 
humanizado, asociadas a condiciones socioeconómicas adversas y trato 
institucional deficitario. Aunque no centrado exclusivamente en pue-
blos indígenas, el estudio ilustra cómo la insuficiencia de competencias 
comunicativas culturalmente sensibles limita el derecho a la informa-
ción y la capacidad decisional en poblaciones vulnerables (Morales & 
López, 2023).

La convergencia de estos resultados pone de relieve la urgencia de 
incorporar la formación en competencias interculturales como com-
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ponente estructural en el diseño de modelos de consentimiento in-
formado culturalmente situados (Hirsch & Alonso, 2020; Pérez et al., 
2020; Morales & López, 2023).

Discusión de resultados 

La revisión bibliográfica examinó de manera crítica la evidencia 
científica disponible con la finalidad de formular lineamientos sus-
tentados en evidencia para el diseño de modelos de consentimiento 
informado culturalmente situados, orientados a articular autonomía 
individual y autonomía relacional en sistemas de salud intercultural. 
Los resultados mostraron un entramado complejo y multicapas que 
requirió interpretación a la luz de la literatura previa, con identifica-
ción de puntos de encuentro, disensos, restricciones metodológicas y 
derroteros para indagaciones ulteriores.

Los hallazgos corroboraron que la fricción entre la autonomía 
individual —base doctrinal del consentimiento informado en matri-
ces bioéticas occidentales— y las modalidades relacionales o comuni-
tarias de deliberación se documentó como un fenómeno transversal 
en diversos escenarios geográficos y culturales. La evidencia sobre las 
limitaciones del principio de autonomía en comunidades africanas, 
donde se reportaron marcos morales como Ubuntu/Botho y Ukama, 
se alineó con resultados provenientes de una revisión sistemática cen-
trada en estudios del Sur Global, en la que se identificaron factores 
culturales, sociales, religiosos e interseccionales influyentes en la toma 
de decisiones autónoma, así como una notoria escasez de investigación 
bioética dedicada a examinar, con suficiente granularidad, la inciden-
cia de tales factores en las preferencias por concepciones diferenciadas 
de autonomía (Akpa-Inyang & Chima, 2021; Akhtar et al., 2024). Esta 
convergencia sugirió que la insuficiencia del modelo individualista no 
se circunscribió a casos aislados, sino que se vinculó con la trasposición 
de marcos éticos occidentales hacia contextos regidos por presupuestos 
ontológicos divergentes.

De forma complementaria, la evidencia sobre el predominio fa-
miliar en la ruta decisional del consentimiento en Pakistán se relacio-
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nó con una metasíntesis cualitativa que describió una ambivalencia 
constitutiva: las relaciones de apoyo facilitaron la autonomía relacio-
nal, aunque la presión familiar indebida y la voz preponderante de pro-
veedores de salud la obstruyeron (Memon et al., 2024; Le et al., 2023). 
Esta doble faz —facilitación y constreñimiento— añadió complejidad 
que los modelos convencionales tendieron a simplificar. En una elabo-
ración teórica, se propuso una autonomía relacional contextualizada 
para el cuidado al final de la vida, incorporando rasgos multidimen-
sionales, socialmente incrustados, escalares y temporales, bajo el su-
puesto de que la inteligibilidad de la decisión se comprendió mejor al 
considerar contexto sociocultural y tramas relacionales (Gómez-Vír-
seda et al., 2020). Dicho planteamiento resultó transferible al diseño 
de consentimiento informado, en tanto permitió superar la dicotomía 
individual–relacional mediante una articulación más matizada.

Aun así, la literatura exhibió divergencias respecto al alcance 
de la autonomía relacional como sustituto o complemento de la au-
tonomía individual. Por un lado, se defendió el fortalecimiento de la 
autonomía relacional a través de éticas relacionales —reconocimien-
to, resonancia y responsividad—, bajo la premisa de que el consen-
timiento informado, entendido como concreción de una autonomía 
descontextualizada, operó con eficacia limitada y frecuentemente re-
currió a información ininteligible o a tecnicismos irrelevantes para el 
paciente (Kottow, 2023). Por otro lado, se advirtió que la habituación 
a autonomías restringidas por privaciones económicas no justificó una 
reducción adicional de la autonomía, ni avaló prácticas paternalistas 
amparadas en supuestas expectativas culturales (Bengo et al., 2022). 
Esta tensión entre sensibilidad cultural y resguardo contra paternalis-
mos encubiertos se configuró como un desafío axial para lineamientos 
que aspiraran a ser, simultáneamente, culturalmente pertinentes y éti-
camente exigentes.

Los resultados relativos a estrategias de adaptación cultural del 
consentimiento informado mostraron progresos relevantes, aunque 
dispersos. La evidencia sobre intérpretes profesionales, apoyos visuales 
(por ejemplo, diagramas) y formación reflexiva del personal como fa-
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cilitadores del consentimiento con pueblos originarios guardó conso-
nancia con una revisión de alcance sobre prácticas de consentimiento 
quirúrgico en África subsahariana, en la cual se propuso la necesidad 
de formas más aceptables y éticas de incluir la participación del pa-
ciente, con estándares ajustados al contexto local (Kairuz et al., 2025; 
Pittalis et al., 2023). En ambos cuerpos de evidencia se describieron 
déficits recurrentes: prácticas incompletas y procesos que no cubrieron 
íntegramente consideraciones previstas por directrices aplicables.

La experiencia sustentada en investigación-acción participativa 
con pueblos indígenas en Colombia, que involucró liderazgo comuni-
tario en todas las fases y reportó mejoras en conocimientos y prácticas, 
dialogó con hallazgos sobre la personalización intencional de conver-
saciones de consentimiento en atención a mujeres migrantes, en los 
que se resaltó la navegación comunicativa y la cognición cultural como 
catalizadores del proceso (Vargas et al., 2025; Power et al., 2022). No 
obstante, la diferencia temporal entre estrategias de largo aliento ba-
sadas en confianza comunitaria y estrategias de efecto más inmedia-
to centradas en destrezas comunicativas sugirió que los lineamientos 
debieron contemplar horizontes temporales múltiples, sin reducir la 
intervención a un único plano de implementación.

Además, se observó convergencia entre propuestas que privile-
giaron ayudas visuales, narración, gobernanza local y mediadores cul-
turales como componentes de consentimiento culturalmente situado, 
y planteamientos que defendieron la mediación combinada mediante 
intérpretes profesionales y participación familiar como interpretación 
informal, asociada a autonomía relacional y decisión compartida (Par-
mar, 2025; Schouten et al., 2020). Sin embargo, la literatura revisada 
mostró escasez de evaluaciones sistemáticas que compararan efectivi-
dad relativa, riesgos y condiciones de aplicabilidad de estas estrategias 
en el contexto específico del consentimiento informado.

Los hallazgos sobre barreras lingüísticas y de comprensibilidad 
aportaron evidencia de que la traducción documental, por sí sola, no 
aseguró la validez del consentimiento en contextos interculturales. En 
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un escenario oncológico mexicano, la evaluación de legibilidad reveló 
formatos que exigieron escolaridad elevada para comprensión, lo que 
apuntó a la necesidad de instrumentos objetivos que apoyaran a co-
mités de ética en la valoración de claridad textual como indicador de 
comprensión (Verástegui et al., 2023). Esta evidencia se correspondió 
con una revisión de alcance sobre educación en consentimiento infor-
mado en formación médica, donde se describió ausencia de estandari-
zación formativa, baja satisfacción con la enseñanza existente y debate 
persistente sobre la delegabilidad del consentimiento en aprendices 
(Chryssofos et al., 2025). La coincidencia entre debilidad documental y 
fragilidad formativa sugirió un problema sistémico, con necesidad de 
intervenciones concurrentes en varios niveles.

En un estudio cualitativo con madres haitianas en Chile, se seña-
ló que la llamada interculturalidad se limitó predominantemente a la 
traducción al creole, con reproducción de normas sanitarias mediante 
persuasión, sin incorporar dimensiones culturales profundas; la tra-
ducción operó como sustituto de la transformación epistemológica y 
comunicativa requerida (Castillo & Valeria, 2022). Este señalamiento 
se conectó con un planteamiento que ubicó alfabetización y factores 
socioculturales como obstáculos mayores en la práctica clínica y pro-
puso, dentro del marco legal vigente, el estándar del “paciente razona-
ble” como vía para incorporar alfabetización en salud en controversias 
sobre consentimiento (Ng, 2024). La divergencia entre enfoques crí-
ticos de corte decolonial y soluciones reformistas basadas en marcos 
legales existentes definió una tensión que los lineamientos debieron 
administrar sin diluir la exigencia ética.

Asimismo, la evidencia sobre inequidades en acceso a servicios 
de salud de población indígena en México, con especial concentración 
de desigualdades en salud reproductiva, se acopló con hallazgos sobre 
desafíos del consentimiento en Ghana condicionados por dinámicas 
culturales, socioeconómicas y sistémicas. En ambos casos, las barreras 
para un consentimiento válido quedaron imbricadas con determinan-
tes sociales de salud, lo que implicó que los lineamientos no se agotaran 
en ajustes procedimentales y debieran considerar condiciones estruc-
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turales que habilitaron o bloquearon el derecho efectivo a la informa-
ción.

Los resultados indicaron una brecha formativa en competencias 
interculturales con impacto directo en la calidad ética del consenti-
miento informado. La evidencia etnográfica en comunidades indíge-
nas de Argentina describió desajustes entre intervenciones sociosani-
tarias y prácticas nativas de salud-enfermedad-atención, además de 
dificultades comunicativas al transmitir diagnóstico y tratamiento, 
con afectación del ejercicio del derecho a la salud (Hirsch & Alonso, 
2020). Esta evidencia se correspondió con el diagnóstico sobre forma-
ción inicial insuficiente y descontextualizada en ciencias de la salud, 
con necesidad de competencias interculturales desde un enfoque ético 
que reconociera la alteridad y promoviera diálogo entre sistemas mé-
dicos (Beltrán-Véliz et al., 2023).

A la vez, la perspectiva mapuche sobre salud intercultural en-
fatizó derechos colectivos como condición basal y relativizó la prio-
ridad de la complementariedad entre sistemas médicos en contextos 
de inequidad y discriminación, lo que contrastó parcialmente con 
propuestas pragmáticas centradas en competencia cultural individual, 
programas de formación, diversidad laboral y políticas institucionales 
inclusivas (Pérez et al., 2020; Alarabi et al., 2024). Esta discrepancia 
reflejó la tensión entre enfoques estructurales y enfoques individuali-
zantes de la interculturalidad, lo cual exigió lineamientos integradores.

Por su parte, resultados sobre deficiencias informativas en puér-
peras adolescentes en Colombia se vincularon con un estudio cuali-
tativo en Tanzania que describió brecha entre información deseada 
y recibida, con incidencia de jerga médica y restricciones de tiempo, 
afectando el proceso de consentimiento (Morales & López, 2023; Mi-
chael et al., 2025). Esta convergencia transcontinental sugirió que fallas 
comunicativas no se restringieron a contextos interculturales, aunque 
en estos se exacerbaron y requirieron medidas culturalmente situadas.

La revisión presentó limitaciones relevantes para la interpreta-
ción de resultados y para el alcance de los lineamientos propuestos. En 



216

C
A

P
ÍT

U
L

O
 10

primer lugar, el carácter narrativo-crítico permitió una síntesis inter-
disciplinaria, aunque no alcanzó el nivel de reproducibilidad propio de 
revisiones sistemáticas con protocolo registrado; pese al uso de fórmu-
las booleanas y criterios definidos ex ante, la selección final involucró 
juicio interpretativo con potencial sesgo de selección. En segundo lu-
gar, la heterogeneidad geográfica, metodológica y disciplinaria restrin-
gió comparabilidad directa y redujo la posibilidad de inferencias gene-
ralizables; las concepciones de autonomía, comunidad y salud variaron 
entre contextos, por lo que los lineamientos debieron entenderse como 
orientaciones dúctiles y adaptables.

En tercer lugar, la delimitación idiomática a español, inglés y 
portugués pudo excluir contribuciones relevantes en lenguas indíge-
nas, francés u otros idiomas, lo que reprodujo asimetrías epistémicas 
que el propio análisis pretendió visibilizar. En cuarto lugar, la escasez 
de estudios de intervención que evaluaran de manera directa modelos 
culturalmente adaptados limitó la robustez de la evidencia disponi-
ble; predominó documentación de barreras y tensiones por encima de 
intervenciones con evaluación rigurosa. En quinto lugar, la ventana 
temporal 2015–2025 capturó desarrollos recientes, aunque pudo omi-
tir obras seminales anteriores, pese a excepciones puntuales. En sexto 
lugar, no se realizó una evaluación formal de calidad metodológica me-
diante herramientas estandarizadas, lo que restringió la ponderación 
diferencial de evidencia según rigor, especialmente ante diseños hete-
rogéneos.

A partir de los resultados y limitaciones, se delinearon direccio-
nes para investigación futura orientadas a fortalecer la base empírica 
de modelos culturalmente situados. Primero, se requirieron estudios 
de intervención que diseñaran, implementaran y evaluaran modelos de 
consentimiento que articularan explícitamente autonomía individual 
y relacional en contextos interculturales concretos, con diseños parti-
cipativos que garantizaran involucramiento comunitario desde dise-
ño hasta evaluación; los desenlaces debieron incorporar comprensión, 
satisfacción, pertinencia cultural, respeto por autonomía relacional y 
alineación con valores comunitarios (Vargas et al., 2025).
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Segundo, se consideró necesario desarrollar y validar instru-
mentos de evaluación de calidad intercultural del consentimiento 
que excedieran índices de legibilidad, incorporando dimensiones de 
pertinencia cultural del lenguaje, mecanismos de participación comu-
nitaria, dinámicas familiares de decisión y presencia de mediadores 
culturales (Verástegui et al., 2023; Gómez-Vírseda & Usanos, 2020). 
Tercero, se recomendaron estudios comparativos transculturales sobre 
conceptualizaciones de consentimiento, autonomía y decisión en salud 
en comunidades indígenas y grupos culturalmente diversos, con inclu-
sión de perspectivas del Sur Global y análisis de factores múltiples que 
moldearon concepciones de autonomía (Akhtar et al., 2024).

Cuarto, se propuso investigación sobre formación en compe-
tencias interculturales específicamente vinculadas al consentimiento 
informado, con evaluación del impacto de programas formativos en 
la calidad ética del consentimiento, articulando diagnósticos curricu-
lares con evidencia sobre educación en consentimiento (Beltrán-Véliz 
et al., 2023; Chryssofos et al., 2025). Quinto, se sugirió explorar tec-
nologías digitales —incluida inteligencia artificial, plataformas mul-
tilingües y recursos audiovisuales— como facilitadores potenciales, 
evaluando beneficios y riesgos en contextos de diversidad cultural y 
alfabetización digital limitada (Parmar, 2025). Sexto, se planteó inda-
gar marcos normativos y regulatorios que facilitaran u obstaculizaran 
modelos culturalmente situados, con análisis de posibles reformas para 
incorporar pertinencia cultural y autonomía relacional en consonan-
cia con estándares internacionales sobre pueblos indígenas (López & 
Gualda, 2024).

La discusión de resultados mostró que la formulación de linea-
mientos requirió una articulación dialógica entre autonomía indivi-
dual y relacional, con estrategias multinivel que abordaran dimen-
siones documentales, comunicativas, formativas y estructurales del 
consentimiento, reconociendo la diversidad epistémica como condi-
ción necesaria para justicia en salud intercultural (Gutiérrez-Márquez, 
2025; Akpa-Inyang & Chima, 2021; Parmar, 2025). Los lineamientos no 
se configuraron como un modelo único universalizable, sino como un 
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marco orientador flexible que necesitó contextualización, adaptación 
y coconstrucción con las comunidades destinatarias, desplazando el 
formalismo jurídico hacia un pluralismo ético con consistencia prác-
tica.

Conclusiones

La revisión bibliográfica permitió identificar y condensar los 
hallazgos más relevantes de la literatura reciente sobre la adecuación 
cultural del consentimiento informado en sistemas de salud intercul-
tural. En primer término, los resultados mostraron que la fricción en-
tre la autonomía individual —base tradicional del consentimiento en 
la bioética occidental— y las modalidades relacionales o comunitarias 
de decisión se presentó como un patrón estructural que atravesó con-
textos culturales disímiles. Dichas tensiones se asociaron con marcos 
morales comunitarios, con arreglos familiares de decisión y con tradi-
ciones socioculturales que privilegiaron la interdependencia por enci-
ma del yo entendido como entidad autosuficiente.

En segundo término, se observó que las estrategias de adaptación 
cultural ensayadas hasta ahora —tales como acompañamiento inter-
pretativo, apoyos gráficos, mediación cultural, narrativas situadas y 
participación comunitaria— favorecieron la comprensión y la delibe-
ración en el proceso de consentimiento. Sin embargo, su adopción se 
describió como irregular, incipiente y dispersa, lo que impidió conso-
lidar modelos integrales con estándares consistentes. En tercer lugar, 
la evidencia sugirió que los obstáculos para un consentimiento válido 
no se limitaron al idioma, sino que se vincularon con desigualdades es-
tructurales, alfabetización sanitaria insuficiente y aproximaciones mo-
noculturales que redujeron la interculturalidad a la simple conversión 
lingüística de documentos. Por último, se advirtió una brecha formati-
va en competencias interculturales del personal sanitario, la cual inci-
dió de manera directa en la calidad ética del consentimiento cuando la 
atención se desarrolló en escenarios de diversidad cultural.

En concordancia con el objetivo de proponer lineamientos orien-
tados al diseño de modelos de consentimiento informado cultural-
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mente situados, la síntesis crítica de la evidencia permitió derivar di-
rectrices con alcance práctico. Primero, los modelos de consentimiento 
requirieron superar el formalismo individualista y desplazarse hacia un 
pluralismo ético que reconociera la coexistencia de autonomías indivi-
dual, relacional y comunitaria. Esta apertura no implicó relativizar de-
rechos individuales, sino impedir que la sensibilidad cultural operara 
como pretexto para prácticas tutelares encubiertas. Segundo, el diseño 
y la implementación del consentimiento demandaron mecanismos de 
participación comunitaria que hicieran posible la co-elaboración del 
proceso, incorporando mediación cultural, recursos narrativos, apo-
yos visuales y formas de gobernanza local pertinentes al territorio. 
Tercero, la adaptación cultural debió trascender la traducción literal 
para atender dimensiones profundas de la comunicación intercultu-
ral, incluyendo conversaciones deliberadamente personalizadas, re-
conocimiento de dinámicas familiares y comunitarias de decisión y 
consideración de condiciones sociales que afectaron comprensión y 
voluntariedad. Cuarto, la formación en competencias interculturales 
vinculadas al consentimiento informado se perfiló como un compo-
nente ineludible en la educación del personal de salud, incorporando 
diálogo entre sistemas de conocimiento y práctica reflexiva para soste-
ner una comunicación clínica culturalmente congruente. Quinto, los 
lineamientos precisaron contemplar distintos horizontes temporales, 
pues la confianza comunitaria no se consolidó mediante intervencio-
nes episódicas y requirió procesos prolongados.

Convino precisar que los lineamientos se derivaron de una re-
visión de carácter narrativo-crítico, por lo que su sustento se apoyó 
en una síntesis interpretativa de evidencia heterogénea y no en datos 
primarios producidos por quienes elaboraron el texto. En consecuen-
cia, tales directrices adquirieron un valor orientador y heurístico, más 
que prescriptivo o universalizable, y requirieron ajuste a las particula-
ridades de cada sistema de salud y de cada comunidad. La diversidad 
geográfica y metodológica de los estudios revisados amplió el campo 
de observación, aunque redujo la comparabilidad directa y limitó la 
extrapolación automática de resultados.
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Las implicancias generales del trabajo apuntaron a la necesidad 
de reconfigurar el consentimiento informado en su dimensión prácti-
ca y epistémica cuando se aplicó en contextos de diversidad cultural. 
La evidencia reunida indicó que el modelo convencional, anclado en 
paradigmas biomédicos occidentales con primacía de la autonomía 
individual, resultó éticamente insuficiente en comunidades donde la 
decisión se configuró como acto relacional y, en ocasiones, comunita-
rio. Esta insuficiencia no se describió como un problema meramente 
procedimental, sino como una dificultad epistémica, en tanto repro-
dujo exclusiones y asimetrías que tensionaron los ideales de justicia y 
equidad que el consentimiento pretendió resguardar.

Las investigaciones futuras requirieron priorizar el diseño y la 
evaluación empírica de modelos que articularan de manera operativa 
autonomía individual y relacional mediante enfoques participativos 
que garantizaran co-construcción con las comunidades. También re-
sultó necesario indagar el efecto de programas formativos intercultu-
rales en la calidad ética del consentimiento, elaborar instrumentos de 
evaluación de pertinencia cultural que no se redujeran a índices de le-
gibilidad y examinar el potencial de tecnologías digitales para facilitar 
procesos culturalmente congruentes sin amplificar asimetrías existen-
tes. En última instancia, la construcción de modelos de consentimiento 
genuinamente interculturales demandó no solo ajustes técnicos, sino 
una transformación de las relaciones de poder entre sistemas de cono-
cimiento en salud, orientada al reconocimiento de la diversidad episté-
mica como condición indispensable para la justicia sanitaria.
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Towards culturally situated informed consent: a critical synthesis of the evidence on 
relational autonomy, cultural mediation and community participation

Abstract
Informed consent is an ethical and legal pillar of contemporary medical practice; however, 
its conception under Western biomedical paradigms that privilege individual autonomy 
generates significant tensions when implemented in contexts of cultural diversity, 
particularly in intercultural health systems where plural conceptions of health and 
illness coexist, and where indigenous and culturally diverse communities operate under 
relational and community-based decision-making paradigms. The objective of this article 
was to propose evidence-based guidelines for the design of culturally situated informed 
consent models that articulate individual and relational autonomy in intercultural health 
systems. A narrative-critical literature review was conducted using systematic searches in 
Scopus, Web of Science, SciELO, and Latindex, encompassing publications between 2015 
and 2025 in Spanish, English, and Portuguese. The results show that tensions between 
individual and relational autonomy are structural and transcultural, that existing cultural 
adaptation strategies remain fragmented, that barriers transcend language and are rooted 
in structural inequities, and that a significant training gap persists in the intercultural 
competencies of healthcare professionals. It is concluded that informed consent models 
must move beyond legal formalism toward an ethical pluralism that recognizes epistemic 
diversity, incorporates mechanisms for community participation, cultural mediation, and 
co-governance of healthcare, and that their co-construction with the communities they 

serve is essential.
Keywords: Informed consent; intercultural health; cultural diversity; indigenous peoples; 

intercultural bioethics.
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Rumo a um Consentimento Informado Culturalmente Situado: Síntese Crítica da Evidência 
sobre Autonomia Relacional, Mediação Cultural e Participação Comunitária

Resumo
O consentimento informado constitui um pilar ético e legal da prática médica 
contemporânea; no entanto, sua concepção sob paradigmas biomédicos ocidentais que 
privilegiam a autonomia individual gera tensões significativas quando implementado em 
contextos de diversidade cultural, particularmente em sistemas de saúde intercultural 
onde coexistem concepções plurais de saúde e doença, e onde comunidades indígenas 
e culturalmente diversas operam sob paradigmas relacionais e comunitários de tomada 
de decisão. O objetivo deste artigo foi propor diretrizes baseadas em evidências para o 
desenho de modelos de consentimento informado culturalmente situados que articulem 
autonomia individual e relacional em sistemas de saúde intercultural. Realizou-se uma 
revisão bibliográfica narrativo-crítica por meio de buscas sistemáticas nas bases Scopus, 
Web of Science, SciELO e Latindex, abrangendo publicações entre 2015 e 2025 em 
espanhol, inglês e português. Os resultados evidenciam que as tensões entre autonomia 
individual e relacional são estruturais e transculturais; que as estratégias de adaptação 
cultural existentes permanecem fragmentadas; que as barreiras transcendem o âmbito 
linguístico, enraizando-se em iniquidades estruturais; e que persiste uma lacuna formativa 
significativa nas competências interculturais dos profissionais de saúde. Conclui-se que os 
modelos de consentimento informado devem transcender o formalismo legal em direção 
a um pluralismo ético que reconheça a diversidade epistêmica, incorpore mecanismos de 
participação comunitária, mediação cultural e cogestão em saúde, sendo imprescindível 

sua cocriação com as comunidades destinatárias.
Palavras-chave: Consentimento informado; Saúde intercultural; Diversidade cultural; 

Povos indígenas; Bioética intercultural.
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