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EL CÓDIGO DE ÉTICA DEL IIA
INTRODUCCIÓN
El propósito del Código de Ética del Instituto es promover 
una cultura ética en la profesión de auditoría interna.
La auditoría interna es una actividad independiente 
y objetiva de aseguramiento y consulta, concebida 
para agregar valor y mejorar las operaciones de una 
organización. Ayuda a una organización a cumplir sus 
objetivos aportando un enfoque sistemático y disciplinado 
para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de 
gestión de riesgos, control y gobierno. 
Es necesario y apropiado contar con un código de ética 
para la profesión de auditoría interna, ya que ésta se basa 
en la confianza que se imparte a su aseguramiento objetivo 
sobre la gestión de riesgos, control y dirección. 
El Código de Ética del Instituto abarca mucho más que 
la definición de auditoría interna, llegando a incluir dos 
componentes esenciales: 

1. �Principios que son relevantes para la profesión y  
práctica de la auditoría interna;

2. �Reglas de conducta que describen las normas de 
comportamiento que se espera sean observadas por 
los auditores internos.

Estas reglas son una ayuda para interpretar los Principios 
en aplicaciones prácticas. Su intensión es guiar la 
conducta ética de los auditores internos. El Código de 
Ética junto al Marco para la Práctica Profesional  y otros 
pronunciamientos emitidos por el Instituto, proveen 
orientación a los auditores internos para servir a los demás. 
La mención de “auditores internos” se refiere a los socios 
del Instituto, a quienes han recibido o son candidatos 
a recibir certificaciones profesionales del Instituto, y a 
aquellos que proveen servicios de auditoría interna dentro 
de la definición de auditoría interna.

CAMPO DE APLICACIÓN Y CUMPLIMIENTO
El Código de Ética se aplica tanto a los individuos como 
a las entidades que prestan servicios de auditoría interna. 
En el caso de los socios del Instituto y de aquellos que 
han recibido o son candidatos a recibir certificaciones 
profesionales del Instituto, el incumplimiento del Código 
de Ética será evaluado y administrado de conformidad 
con los Estatutos y Reglamentos Administrativos del 
Instituto. El hecho de que una conducta particular no se 
halle contenida en las Reglas de Conducta no impide que 
ésta sea considerada inaceptable o como un descrédito, 
y en consecuencia, puede hacer que se someta a acción 
disciplinaria al socio, poseedor de una certificación o 
candidato a la misma.

PRINCIPIOS
Se espera que los auditores internos apliquen y cumplan 
los siguientes principios:

Integridad
La integridad de los auditores internos establece confianza y, 
consiguientemente, provee la base para confiar en su juicio.

Objetividad

Los auditores internos exhiben el más alto nivel de 

objetividad profesional al reunir, evaluar y comunicar 
información sobre la actividad o proceso a ser examinado. 
Auditores internos hacen una evaluación equilibrada de todas 
las circunstancias relevantes y forman sus juicios sin dejarse 
influir indebidamente por sus propios intereses o por otras 
personas.

Con�dencialidad
Los auditores internos respetan el valor y la propiedad de la 
información que reciben y no divulgan información sin la 
debida autorización a menos que exista una obligación legal o 
profesional para hacerlo.

Competencia
Los auditores internos aplican el conocimiento, aptitudes y 
experiencia necesarios al desempeñar los servicios de auditoría 
interna.

REGLAS DE CONDUCTA
1. Integridad
Los auditores internos:
1.1. Desempeñarán su trabajo con honestidad, diligencia y 
responsabilidad.
1.2. Respetarán las leyes y divulgarán lo que corresponda de 
acuerdo con la ley y la profesión.
1.3. No participarán a sabiendas de una actividad ilegal ó de 
actos que vayan en detrimento de la profesión de auditoría 
interna o de la organización.
1.4. Respetarán y contribuirán a los objetivos legítimos y éticos 
de la organización.
2. Objetividad
Los auditores internos:
2.1. No participarán en ninguna actividad o relación que pueda 
perjudicar o aparente perjudicar su evaluación imparcial. Esta 
participación incluye aquellas actividades o relaciones que puedan 
estar en conflicto con los intereses de la organización.
2.2 No aceptarán nada que pueda perjudicar o aparente 
perjudicar su juicio profesional.
2.3 Divulgarán todos los hechos materiales que conozcan y que, 
de no ser divulgados, pudieran distorsionar el informe de las 
actividades sometidas a revisión.
3. Con�dencialidad
Los auditores internos:
3.1 Serán prudentes en el uso y protección de la información 
adquirida en el transcurso de su trabajo.
3.2 No utilizarán información para lucro personal o de alguna 
manera que fuera contraria a la ley o en detrimento de los 
objetivos legítimos y éticos de la organización.
4. Competencia
Los auditores internos:
4.1. Participarán sólo en aquellos servicios para los cuales 
tengan los suficientes conocimientos, aptitudes y experiencia.
4.2 Desempeñarán todos los servicios de auditoría interna 
de acuerdo con las Normas Internacionales para la Práctica 
Profesional de Auditoría Interna.
4.3 Mejorarán continuamente sus habilidades y la efectividad y 
calidad de sus servicios.
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CONFIRMACIÓN DE CATEGORÍA DE ESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO Y PROFESOR
Confirmo que el candidato mencionado en este formulario es:

	 	� Estudiante* de tiempo completo (inscrito como mínimo en 12 horas semestrales o su equivalente) cursando el último año, según 

lo definido por nuestra institución.

	 	� Estudiante de posgrado de tiempo completo (inscrito como mínimo en 9 horas semestrales o su equivalente), según lo definido por 

nuestra institución.

	� Profesor de tiempo completo en nuestra institución, según lo definido por nuestra institución. Especifique los cursos que se dictan 

durante este semestre o cuatrimestre:

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

* �Los estudiantes universitarios de tiempo completo que se encuentran cursando el último año pueden ingresar en el programa CIA y rendir las 

partes del examen antes de completar el requisito académico, no obstante, deben obtener el título universitario para poder recibir la certificación.

INFORMACIÓN ACERCA DEL RESPONSABLE DE LA UNIVERSIDAD O FACULTAD
Nombre del oficial o responsable de la universidad o facultad (en imprenta):_________________________________________

Título:__________________________________________________________________________________________________

Teléfono:______________________________________________ Dirección de correo electrónico:_ ______________________

Nombre de la universidad o facultad:_________________________________________________________________________

Firma del oficial de la universidad o facultad:_ _________________________________________________________________

Fecha**:________________________________________________________________________________________________

**Nota: el formulario se debe enviar dentro de los 30 días a partir de esta fecha.

NOTA PARA EL OFICIAL DE LA UNIVERSIDAD O FACULTAD
El Instituto de Auditores Internos (IIA) ofrece descuentos en los aranceles de solicitud e inscripción a examen para el programa Certified 
Internal Auditor® (CIA®) a los candidatos que sean estudiantes de tiempo completo y profesores (educadores) en las universidades y 
facultades autorizadas, tal como se resume a continuación. Para que un candidato reúna los requisitos para estos descuentos de aranceles, la 
institución a la que pertenece debe confirmar si se cumplen determinados requisitos mediante el siguiente formulario. Complete y firme este 
formulario. Luego envíelo al estudiante o profesor para que lo presente.

INFORMACIÓN ACERCA DEL CANDIDATO
N.º de ID de candidato del IIA:__________________________________________________________________________________________

Nombre del candidato (en imprenta):_______________________________________________________________________________________
                                                               (Apellido)                                                             (Primer nombre)                                                          (Inicial del segundo nombre)

NOTA PARA EL CANDIDATO (ESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO o PROFESOR)
Para poder recibir estos descuentos de aranceles para el programa CIA, debe completar los siguientes pasos (los pasos 1, 2, 6 y 8 no corres-
ponden si ya es candidato del programa CIA):
1. �Siga las instrucciones del Manual del Candidato para iniciar la sesión en el Sistema de Gestión de Candidatos a Certificación (CCMS, en 

inglés), cree un perfil y reciba un número de ID de candidato.
2. �Complete la “CIA Application – Student/Professor” (Solicitud de CIA para estudiante y profesor) en el CCSM y pague el arancel de 

solicitud de estudiante y profesor con descuento. Si no cuenta con acceso a Internet, puede utilizar un formulario de solicitud impreso, pero 
el procesamiento tardará mucho más. Su solicitud estará pendiente hasta que se reciba y apruebe el Formulario para categoría de estudiante 
de tiempo completo y profesor.

3. �Solicítele a un responsable de su universidad o facultad que complete y firme este formulario y que se lo devuelva. En el formulario debe 
incluir su número de ID de candidato.

4. �Profesores: debe enviar también una carta de su capítulo o instituto local del IIA que respalde su solicitud de precio para categoría de 
profesor. Debe incluir su número de ID de candidato en la carta y enviarla junto con este formulario .

5. �Envíe el formulario completado (y la carta, en el caso de los profesores) como adjunto a certification@theiia.org o por fax al número +1-407-
937-1108. Este documento se revisará dentro de aproximadamente cinco días hábiles de su recepción en el IIA. Para verificar si recibió 
aprobación, inicie sesión en el CCMS y haga clic en “Supporting Requirements” (Requisitos de respaldo). Los formularios de estudiante y 
profesor aprobados contarán con una Fecha de entrada en vigencia y una Fecha de vencimiento.

6. �Una vez aprobado este formulario, se revisará su “CIA Application – Student/Professor” (Solicitud de CIA para estudiante y profesor). Una vez 
aprobada la solicitud, recibirá una notificación por correo electrónico donde se le indicará que puede continuar con el proceso de inscripción.

7. �El Formulario para categoría de estudiante de tiempo completo y profesor y los aranceles correspondientes son válidos por 180 días a partir de 
la fecha en que se procesó y aprobó el formulario en el IIA. Recibirá automáticamente el precio con descuento para las inscripciones comple-
tadas dentro del período de 180 días. Se requerirá un nuevo formulario luego de los 180 días, si usted aún reúne los requisitos para el precio 
con descuento.

8. �Si su solicitud de CIA es rechazada debido a que no reúne los requisitos para la categoría de estudiante y profesor, recibirá una notificación y su 
solicitud de CIA se cancelará y recibirá un reembolso. Debe enviar una solicitud de CIA normal a fin de presentarse para el programa de CIA.

FORMULARIO PARA CATEGORÍA DE ESTUDIANTE DE 
TIEMPO COMPLETO y PROFESOR
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La definición del profesionalismoFORMULARIO DE VALIDACIÓN DE FACILITACIÓN DE CCSA

Los candidatos a CCSA deben presentar prueba de experiencia en facilitación O bien de capacitación. No es necesario cumplir con este requisito de 
facilitación antes de rendir el examen CCSA, pero sí debe cumplirse antes de recibir la certificación CCSA. Este formulario no es obligatorio para los 
programas CIA, CFSA o CGAP.

VALIDACIÓN DE LA EXPERIENCIA EN FACILITACIÓN PARA  
CANDIDATOS A CCSA
Se debe utilizar este formulario o una fotocopia del mismo para verificar que 
un candidato a CCSA haya obtenido la experiencia en facilitación de CSA 
correspondiente. La siguiente información debe ser completada y verificada 
por una persona certificada por el IIA o por el supervisor del candidato.

INFORMACIÓN ACERCA DEL CANDIDATO

N.º de ID de candidato: __________________________________________

Apellido: ______________________________________________________

Primer nombre: _________________  Inicial del segundo nombre:_______

Organización del candidato::______________________________________

INFORMACIÓN ACERCA DE LA PERSONA QUE VERIFICA

Soy (marque todas las opciones que correspondan):

 CCSA (Certificación en Autoevaluación de Control)

 CIA (Auditor Interno Certificado)

 CGAP (Profesional Certificado en Auditoría Gubernamental)

 CFSA (Auditor de Servicios Financieros Certificado)

 Supervisor del candidato (actual o anterior)

Otro* (explicar):________________________________________________  

Nombre (en imprenta):___________________________________________  

Título/Puesto:__________________________________________________  

Organización:__________________________________________________  

Domicilio:_____________________________________________________

Teléfono:______________________________________________________

Fax:__________________________________________________________

Dirección de correo electrónico:_ __________________________________

*�Para la aprobación se considerarán otras personas calificadas para verificar. 
(Un ejemplo de otras personas calificadas para verificar pueden ser los 
clientes contractuales del candidato, en caso de que el  candidato sea un  
consultor externo).

INFORME DE LA VERIFICACIÓN
Verifico que el candidato mencionado en este formulario ha cumplido con 
todos los siguientes requisitos:

•	� Facilitó o cofacilitó al menos un (1) taller de autoevaluación de 
control (CSA), donde adquirió al menos un total de siete (7) horas de 
experiencia en facilitación directa o cofacilitación. Un taller de CSA 
valora y evalúa riesgos, controles o procesos que apoyan el logro de 
objetivos.

•	� A través de la facilitación o cofacilitación, demostró capacidad para 
incentivar la participación del grupo, resolver conflictos (si corresponde) 
y establecer consenso.

•	� Participó en la planificación de, al menos, un (1) taller de CSA.

•	� Recibió evaluación o retroalimentación sobre su desempeño como 
facilitador o cofacilitador.

Firma de la persona que verifica:___________________________________

Fecha:________________________________________________________ 	

VALIDACIÓN DE LA CAPACITACIÓN DE FACILITACIÓN PARA  
CANDIDATOS A CCSA
Se debe utilizar este formulario o una fotocopia del mismo para verificar 
que un candidato a CCSA haya completado la capacitación de facilitación 
de CSA correspondiente. El candidato a CCSA debe completar y verificar 
la siguiente información.

INFORMACIÓN SOBRE EL CANDIDATO

N.º de ID de candidato: __________________________________________

Apellido: ______________________________________________________

Primer nombre: _________________  Inicial del segundo nombre:_______

Organización del candidato:_______________________________________

 CRITERIOS DE CAPACITACIÓN

Los cursos correspondientes deben incluir todos estos puntos:

•	� Técnicas de facilitación, incluso métodos para incentivar la participación, 
solicitar información y mantener los debates centrados en el tema.

•	� Técnicas de resolución de conflictos, incluidas técnicas de manejo de 
participantes difíciles.

•	� Técnicas para desarrollar consensos.

•	� Dinámica de grupo o toma de decisiones grupales.

•	� Planificación de talleres.

•	� Ejercicio de facilitación, incluidas evaluación o retroalimentación grupal 
para el participante.

CAPACITACIÓN A LA QUE SE ASISTIÓ

Nombre del curso: ______________________________________________

Descripción básica del curso:______________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

Encargado de dictar el curso:______________________________________

Nombre del instructor o los instructores:_ ___________________________

_____________________________________________________________

Fecha(s) del curso:______________________________________________

Tiempo total (en horas) en el curso (14 horas como mínimo):____________

INFORME DE VERIFICACIÓN

Verifico que la información suministrada anteriormente es correcta y que los 
cursos presentados cumplen con los criterios enumerados más arriba.

Firma del candidato: ____________________________________________

Fecha:________________________________________________________

INFORMACIÓN REQUERIDA

Adjunto prueba de finalización del curso. Si no se trata de un curso 
preaprobado por el IIA, adjunte una descripción del curso o un programa 
junto con la información de contacto del encargado del curso. (Consulte el 
sitio Web del IIA: www.theiia.org para obtener información sobre cursos 
preaprobados).

Envíe el formulario completado como adjunto a certification@theiia.org o por fax al número +1-407-937-1108. Este documento se revisará, aproximadamente, 
dentro de los cinco días hábiles de su recepción en el IIA. Para confirmar si el documento ha sido aprobado puede visitar www.theiia.org/certification, ingresar 
a su registro en el Sistema de Gestión de Candidatos a Certificación (CCMS, en inglés) y hacer clic en el programa de certificación CCSA en la pantalla 
“Avance de certificación”. En caso de que su documento no pueda ser aprobado, nos comunicaremos con usted.
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INFORMACIÓN SOBRE EL CANDIDATO

N.º de ID de candidato: 	

Nombre del candidato (en imprenta):

                                                                   			                                                                                                                 

	                                   
(Apellido)	                                                           (Primer nombre)	                                                                   (Inicial del segundo nombre)

La persona mencionada anteriormente ha presentado una solicitud para el siguiente programa de certificación (marque una opción) y debe presentar 
una copia completa y verificada de este formulario para cumplir con el requisito de experiencia, según se describe a continuación:

  �CIA (Auditor Interno Certificado): 24 meses de experiencia en auditoría interna o su equivalente (definido como experiencia en las disciplinas de 
auditoría o evaluación, incluidos auditoría externa, aseguramiento de calidad, cumplimiento y control interno).

  �CCSA (Certificación en Autoevaluación de Control): 12 meses al año de experiencia en control de negocios, como por ejemplo, CSA, auditoría, 
aseguramiento de calidad, gestión de riesgos y auditoría ambiental).

  �CGAP (Profesional Certificado en Auditoría Gubernamental): 24 meses de experiencia en auditoría en un entorno gubernamental (federal, estatal 
o provincial, local, áreas cuasi gubernamentales, corporación del estado o casas reales).

  �CFSA (Auditor de Servicios Financieros Certificado): 24 meses de experiencia de auditoría en un entorno de servicios financieros.

EXPERIENCIA DEL CANDIDATO
La siguiente información acerca del candidato debe presentarse en orden cronológico; el puesto más reciente debe colocarse primero. Incluya el 
nombre del puesto de trabajo, las fechas en las que estuvo empleado y una breve descripción de las funciones y responsabilidades del candidato. Si se 
está verificando la experiencia docente, incluya los títulos, las fechas y las descripciones de los cursos. (Dos años de experiencia docente en un tema 
relacionado se aceptarán como equivalente a un año de experiencia laboral).

Título:_____________________________________________________Organización:____________________________________________________

Fechas: Desde_ _____________________________________________  hasta__________________________________________________________ 	

Descripción de responsabilidades:______________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

Título:_____________________________________________________Organización:____________________________________________________

Fechas: Desde_ _____________________________________________  hasta__________________________________________________________ 	

Descripción de responsabilidades:______________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN SOBRE LA PERSONA QUE VERIFICA
Soy (marque todas las opciones que correspondan):	   CIA       CCSA        CGAP        CFSA        Supervisor del candidato (actual o anterior)

Nombre (en imprenta): ______________________________________________________________________________________________________  

Título/Puesto:______________________________________________________________________________________________________________

Organización: ______________________________________________________________________________________________________________ 	

Domicilio:_________________________________________________________________________________________________________________ 	

Teléfono: __________________________________________________   Fax: __________________________________________________________ 	

Dirección de correo electrónico: _______________________________________________________________________________________________

INFORME DE VERIFICACIÓN

Verifico que el candidato que aparece en este formulario ha completado la experiencia mencionada anteriormente y doy fe de que esa experiencia 

cumple con los requisitos del programa para q el que presenta solicitud, según lo descrito anteriormente.

Firma de la persona que verifica:_____________________________________________  Fecha:                                                                                                         

Envíe el formulario completado como adjunto a certification@theiia.org o por fax al número +1-407-937-1108. Este documento se revisará, aproxima-
damente, dentro de los cinco días hábiles de su recepción en el IIA. Para confirmar si el documento ha sido aprobado, puede visitar www.theiia.org/
certification, ingresar a su registro en el Sistema de Gestión de Candidatos a Certificación (CCMS, en inglés) y hacer clic en el programa de certificación 
correspondiente en la pantalla “Avance de certificación”. En caso de que su documento no pueda ser aprobado, nos comunicaremos con usted.
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