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Resumen
La historia de valores (HV) es una herramienta valiosa dentro del proceso de planificación de decisiones anticipadas (PDA) en cualquier 
paciente, en condiciones de salud o de enfermedad, que puede culminar en la elaboración del documento. Este artículo expone los be-
neficios de la HV como proceso de reflexión personal y como documento solo o adjunto al documento de voluntades anticipadas (DVA) 
para orientar la toma de decisiones subrogadas. Se defiende la implementación de la HV en los programas de PDA y el derecho a morir 
con dignidad; de igual manera, crear la práctica asistencial de una PDA para toda persona y en toda institución de salud independiente 
de la complejidad en la atención, con la finalidad de integrar el conjunto de derechos o facultades que posibilitan el derecho a morir con 
dignidad en Colombia.
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The values history (VH) is a valuable tool of the advance care planning (ACP) process for all patients – regardless of health status - 
and may ultimately lead to the drafting of a document. This article outlines the benefits of VH as a process of personal reflection and 
as a document—either standalone or attached to an advance directives document (ADD)—to guide surrogate decision-making. The 
implementation of VH is advocated within ACP programs and the right to die with dignity. Likewise, the article supports establishing 
ACP as a standard practice for every individual and in every healthcare institution, regardless of the level of care complexity, with the 
aim of integrating the set of rights or legal powers that enable the right to die with dignity in Colombia.
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INTRODUCCIÓN

La planificación de decisiones anticipadas 
(PDA) es un proceso deliberativo, relacional 
y centrado en la persona, que se inscribe en 
el contexto de la relación médico-paciente. 
Este proceso tiene como objetivo permitir 
que la persona identifique y exprese sus 
preferencias y expectativas de tratamiento 
frente al contexto actual y en una situación 
clínica futura en la que carezca de la capaci-
dad para la toma de decisiones (1). Con ello, 
la PDA puede o no terminar con la elabora-
ción de un documento de voluntad antici-
pada (DVA) como expresión final y tangible 
de este proceso (1,2).

Este artículo se origina en la reflexión 
sobre el papel fundamental de la historia 
de valores (HV) en la PDA. Aquí, se ad-
vierte la importancia de reconocer la PDA 
como un proceso, en el cual el primer paso 
es conocer y comprender al paciente como 
persona, a partir de la identificación de sus 
valores, expectativas, actitudes y creencias 
construidas en su trayectoria biográfica —
lo que se denomina HV— para comprender 
las posibles decisiones que la persona pue-
de asumir en el final de la vida.

A partir de este punto, la persona puede 
definir sus preferencias y decisiones sobre 
la atención y el cuidado clínico futuro, lo 
cual puede materializarse en el DVA. Aun-
que el diálogo entre el médico y su paciente 
constituye el elemento central de este pro-
ceso, no puede quedar al margen la elabo-
ración de un documento de HV y un DVA. 
De acuerdo con lo expuesto, la elaboración 
de un documento de HV o un DVA debe 
considerarse fruto de un proceso de PDA y, 
de ninguna manera, debería ser reducido a 
un formulario autodiligenciado, como su-
cede en algunos contextos asistenciales.

Historia de valores

Hacia finales de la década de 1980, la HV 
fue propuesta por Doukas y McCullough 
como una “herramienta clínica éticamente 
justificada” que indaga y reconoce los valo-
res personales de los pacientes en la PDA o 

planificación anticipada de la atención (3). 
Aunque la HV representa un proceso de 
reflexión personal, este puede ser guiado 
durante el encuentro relacional entre el 
médico y el paciente mediante un formu-
lario con preguntas abiertas que invitan a 
la introspección para descubrir los propios 
valores, preferencias, calidad de vida y ac-
titudes frente a la muerte, con el propósi-
to de construir los rasgos individuales que 
orientan sus creencias y decisiones relevan-
tes respecto a la atención clínica futura o el 
cuidado al final de la vida.

La HV explora perspectivas de los pacientes 
sobre: relaciones personales, independen-
cia, calidad de vida, convicciones morales, 
religiosas y culturales frente a la enfer-
medad, la agonía y la muerte, actividades 
que aportan placer y sentido a la vida, en-
tre otros (Tabla 1). Con la HV los pacientes 
pueden sentir menor angustia y temor, 
dado que no se les impone la necesidad de 
identificar una única respuesta a la toma de 
decisiones en escenarios clínicos hipotéti-
cos, como ocurre con las directivas de trata-
miento o DVA estándar (4).

Preguntas orientadas a valores Autores

¿Desea vivir tanto como sea posible, con independencia de la calidad 
de vida?, o ¿preferiría mantener una buena calidad de vida, aunque eso 
acortara la vida?

David Doukas y Laurence 
McCullough (3).

¿Qué actividades usted disfruta?
¿Siente que vale la pena vivir?
¿Está feliz de estar vivo?
¿Qué tan satisfecho está con sus logros en la vida?

Pam Lambert, Joan McI-
ver Gibson y Paul Na-
thanson (8).

¿Qué es importante para usted”?
•	 Pensar con claridad
•	 Comunicarse con otros
•	 Tomar mis propias decisiones de atención médica
•	 Ser una carga financiera para mi familia
•	 Ser una carga física para mi familia

David Doukas y D. W. Go-
renflo (12).

•	 Primero, piense en lo que es más importante para usted en su vida. 
¿Qué hace que la vida sea significativa o buena para usted ahora?

•	 Algunas personas sienten que podría llegar un momento en el que 
ya no valdría la pena vivir. ¿Se imagina alguna circunstancia en la que 
la vida sería tan insoportable para usted que no desearía que se utili-
zaran tratamientos médicos para mantenerlo con vida?

•	 ¿Hay alguien específicamente que NO quisiera que participara para 
ayudar en la toma de decisiones de atención médica en su nombre?

M. J. Karel, J. Powell y M. 
D. Cantor (13).

¿Qué es importante para usted?
•	 Disfrutar de placeres simples (p. ej., música, televisión, incluso si 

está enfermo)
•	 Capacidad de pensar con claridad
•	 Calidad versus duración de la vida
•	 Aceptar ayuda para necesidades personales
•	 Capacidad de seguir comunicándose con los demás
•	 Capacidad de seguir tomando decisiones por mí mismo
¿Se imagina alguna circunstancia en la que preferiría morir antes que 
seguir vivo?

M. J. Karel, J. Moye, A., 
Bank y A. R. Azar (11).

Tabla 1. Ejemplos de valores o preguntas de escalas o cuestionarios de historia de valores.

Nota: puede consultarse cada autor en las referencias para obtener más detalles sobre la 
escala o cuestionario de historia de valores en cuestión.
Fuente: Autores.
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Algunas directivas de tratamiento o vo-
luntades anticipadas (VA) pueden resultar 
ambiguas —por ejemplo: “¿Quiere reani-
mación cardiopulmonar?”—, por lo que se 
deben reemplazar con preguntas que se 
centren en los objetivos generales del pa-
ciente. De esta manera, las directivas de va-
lores HV —“¿En qué condiciones vivir sería 
inaceptable para usted?”— es más útil que 
la VA basada en tratamiento o DVA (4,5). La 
HV es modificable y revocable siempre que 
la persona pueda expresar sus preferencias 
y valores. Es pertinente aclarar que es po-
sible que estos documentos sean largos y 
presenten algunos desafíos para interpre-
tarlos cuando hay que tomar decisiones su-
brogadas o por representación (6).

La información recolectada puede no 
tener relación con tratamientos médicos 
en situaciones clínicas específicas, pero es 
fundamental en los contextos clínicos en 
los que el médico necesita comprender al 
paciente como persona (4) para orientar 
adecuadamente la toma de decisiones por 
representación (7,8). La toma de decisiones 
compartidas —por el representante legal, 
la familia y el equipo de salud— puede 
aprovechar la declaración explícita de va-
lores para guiar y respaldar las decisiones 
concretas de tratamiento en lugar de inferir 
los valores de un paciente a partir de las VA 
consignadas en el DVA (9).

En la práctica clínica, la HV puede con-
tribuir a la toma de decisiones médicas y 
cuidados clínicos en ausencia del DVA o en 
escenarios clínicos no contemplados en el 
DVA (10). En tal sentido, la HV complemen-
ta las voluntades de tratamiento, en lugar 
de reemplazarlas (7). La HV también des-
empeña un papel fundamental en la pro-
moción del cuidado centrado en la persona, 
facilitando el diálogo entre el paciente y 
su familia en relación con las preferencias 
de atención en situaciones de enfermedad 
grave o al final de la vida. Además, contri-
buye a mejorar la comunicación con el equi-
po de salud y a reducir la carga emocional 
para los representantes (9).

La atención holística de la práctica de 
cuidados paliativos (CP) subraya la impor-
tancia de evaluar las preocupaciones espi-

rituales y existenciales de los pacientes en 
el curso de una enfermedad grave o cuando 
se transita el final de la vida. En este sen-
tido, la HV surge como una de las posibles 
intervenciones para ayudar a los pacientes 
a abordar y aceptar la mortalidad, conocer 
las actitudes frente a la muerte, reflexio-
nar sobre el significado y el propósito de la 
propia vida, la calidad de vida y la dignidad, 
entre otras. A su vez, este proceso realizado 
con antelación a lo largo de la enfermedad 
o el envejecimiento, puede contribuir a la 
preparación psicológica y emocional para 
afrontar el final de la propia vida.

El concepto de la HV ha sido propuesto 
por diversos autores en el marco de la bioé-
tica norteamericana desde los años noven-
ta (3,4,8,10-13) con el propósito de consti-
tuirse en el pilar de las estrategias para la 
promoción de los derechos de los pacien-
tes y de la atención centrada en la perso-
na durante una enfermedad grave y en el 
cuidado al final de la vida, lo cual ha sido 
apoyado por la experiencia práctica y por 
estudios de investigación. Sin embargo, 
la reproducibilidad y/o efectividad clínica 
de estas herramientas o cuestionarios en 
el ámbito asistencial no ha sido explora-
da (11). En el contexto colombiano, si bien 
la HV ha sido abordada en el escenario 
académico, es necesario avanzar en su 
caracterización e implementación en los 
entornos clínicos.

Derecho a morir dignamente
 en Colombia

Se entiende por el derecho a morir digna-
mente (DMD) el haz de facultades que le 
permiten a la persona vivir con dignidad el 
final de su ciclo vital y tomar decisiones li-
bres e informadas sobre su salud y su cuida-
do al final de la vida. En el 2020, el Ministe-
rio de Salud y Protección Social (14) declaró 
el DMD como un derecho multidimensio-
nal, es decir, como un conjunto de derechos 
traducidos en prácticas asistenciales que le 
posibilitan al paciente decidir cómo enfren-
tar el proceso de morir. Gracias a la varie-
dad de prácticas disponibles (por ejemplo: 

cuidado paliativo, rechazo terapéutico, eu-
tanasia, DVA, etc.) cada persona, según su 
preferencia, puede elegir entre ellas.

Aunque el DVA se sustenta en sólidos 
fundamentos éticos, con frecuencia se 
omite durante su implementación explo-
rar y reconocer los valores de la persona 
en relación con sus preferencias de trata-
miento (7). En consonancia con el anterior 
planteamiento, una investigación nacional 
de Álvarez et al. demuestra que algunas 
dimensiones éticas no se encuentran sufi-
cientemente representadas en los formula-
rios de DVA. En concreto, los formularios de 
DVA no tenían una HV y no se le indagaba 
al paciente sobre el concepto de calidad 
de vida, muerte digna (15) y sufrimiento 
de manera explícita. Estos resultados evi-
dencian vacíos en el conocimiento sobre 
la importancia y la utilidad de la HV en la 
atención clínica al final de la vida.

ANÁLISIS

Con la HV se le otorga protagonismo a la 
pregunta: ¿Quién es la persona? Solo con la 
respuesta a esta pregunta se puede alcan-
zar una atención centrada en la persona en 
la que el servicio clínico esté en consonan-
cia con los valores del paciente, con el fin de 
lograr un cuidado al final de la vida de alta 
calidad. Es importante aclarar que la HV no 
es un documento legal en la jurisdicción 
colombiana y, por lo tanto, carece de fuerza 
vinculante; sin embargo, esto no la despoja 
del respeto ético ni disminuye su utilidad 
asistencial, aspectos a los que están llama-
dos los profesionales de la salud. La HV es 
una herramienta útil con doble objetivo 
asistencial: por una parte, como proceso 
de reflexión y conocimiento personal, al 
igual que como una guía orientadora para 
abrir el diálogo entre médico y el paciente 
en la PDA; por otra parte, como fin puede 
concretarse la elaboración del documento 
de HV y/o suscribir un DVA. La HV no solo 
amplía el concepto de PDA, sino que tam-
bién extiende su alcance. Mientras que la 
PDA se centra principalmente en “definir 
preferencias sobre tratamientos y atención 
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médica futura” (1) —esto es, directivas de 
tratamiento— la HV abarca un espectro 
más amplio de decisiones, que con frecuen-
cia se pasan por alto, y que son igualmente 
relevantes, entre ellas los valores perso-
nales, las actitudes y objetivos de vida de 
una persona con el fin de comprender los 
fundamentos que guiarán las decisiones 
subrogadas. Es así como la HV mejora la 
autonomía prospectiva del paciente de una 
manera que las directivas de tratamiento 
no lo hacen: al maximizar su salud como 
persona y al aumentar la probabilidad de 
que las intervenciones médicas sean cohe-
rentes con su identidad práctica (6).

En el DVA —según el artículo 4 de la Re-
solución 2665 del 2018— las voluntades de 
tratamiento deben expresarse de manera 
“específica, clara, expresa e inequívoca respecto 
a sus preferencias en relación al cuidado futuro 
de su salud e integridad física, así como indica-
ciones concretas de su cuidado y preferencias al 
final de la vida”  (16). A partir de la premisa 
anterior, para algunas personas la HV “pue-
de ser más aceptable que un DVA estándar” 
(10). Considerando que los escenarios clí-
nicos son complejos y cambiantes, se difi-
culta aún más prever las preferencias de 
tratamiento “claras e inequívocas" para 
todas las situaciones clínicas posibles en 
un DVA. Por esta razón, se recomienda 
incluir la HV en el proceso deliberativo de 
la PDA y en las prácticas asistenciales del 
DMD en Colombia.

En años recientes, la literatura científica 
ha centrado la atención en legitimar la PDA 
y la elaboración de un DVA para pacientes 
con enfermedad de alzhéimer (EA) en eta-
pa temprana (2,11,17-20). A diferencia de 
otras enfermedades graves, el problema 
específico del paciente con EA es la pérdi-
da progresiva de la capacidad para decidir 
sobre su futuro, por tanto, es significativa la 
premisa: “es ahora o nunca, posponer no es 
una opción” (20). En este sentido, Porteri re-
comienda adjuntar una HV a un DVA, con el 
propósito de orientar las decisiones difíci-
les sobre la atención médica y procurar que 
estas reflejen mejor los valores, creencias y 
prioridades del paciente (17). En el marco 
de la reflexión y análisis del tema emerge 

una pregunta en relación con los pacientes 
con EA en etapa avanzada o pacientes in-
conscientes en unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) que no han elaborado un DVA: 
¿Se puede realizar una PDA en pacientes 
con estado de incapacidad para decidir 
o comunicar? La respuesta es afirmativa. 
Para respaldar esta respuesta, se presenta 
el trabajo de Scheunemann et al., quienes 
proponen un enfoque dirigido a la toma de 
decisiones sustitutivas de alta calidad para 
cualquier paciente en estado de incapaci-
dad: la historia de valores facilitada (HVF) 
(21).

La HVF propone un enfoque estructura-
do para que los equipos de salud apoyen a 
la familia y los representantes a identificar 
y comprender los valores relevantes —en 
ocasiones conflictivos— de la persona que 
se encuentra en estado de incapacidad 
para tomar decisiones médicas cerca del 
final de la vida. A partir de este proceso, los 
profesionales de la salud pueden formular 
recomendaciones de tratamiento que res-
peten y sean coherentes con estos valores 
(21). Este enfoque se logra con un diálo-
go entre el equipo de salud y la familia en 
la PDA. De la anterior argumentación se 
concluye que un paciente con EA en etapa 
temprana puede participar en el encuen-
tro médico-paciente y elaborar una HV y/o 
un DVA; en cambio, en el caso del paciente 
con incapacidad documentada, se propone 
elaborar una HVF entre el equipo de salud y 
el representante para la toma de decisiones 
subrogadas.

En Colombia, la Ley de Cuidados Palia-
tivos (CP) (Ley 1733 de 2014) (22) formula el 
derecho a suscribir un DVA. No obstante, 
la promulgación de la ley o un derecho no 
es suficiente para garantizar su promoción 
e implementación efectiva en la práctica 
clínica. Cabe aclarar que, tanto la participa-
ción en la PDA como la elaboración de un 
DVA se pueden hacer en cualquier momen-
to de la vida por una persona sana o en esta-
do de enfermedad (16,19). En concordancia 
con lo anterior, la PDA y el DVA no consti-
tuyen actividades asistenciales exclusivas 
de los médicos tratantes de los servicios de 
CP. En el entorno clínico —sin minimizar los 

progresos regulatorios— es indispensable 
articular la PDA con los derechos que con-
figuran el DMD en Colombia, los cuales se 
deben promover desde la atención prima-
ria en salud.

En este mismo sentido, la Ley de Au-
todeterminación del paciente en Estados 
Unidos (18) ofrece un antecedente jurídico 
notable que permite plantear dos inquie-
tudes: ¿Es pertinente establecer un marco 
regulatorio que exija a las instituciones de 
salud a informar y proveer una PDA a todos 
los pacientes admitidos en hospitalización, 
independientemente del nivel de comple-
jidad de atención clínica? Asimismo, ¿de-
berían considerarse la PDA y el apoyo para 
la realización de un DVA como un servicio 
asistencial separado y facturable? En con-
sonancia con este modelo se han creado 
algunos servicios de asesoría en bioética 
en instituciones de salud en el país, entre 
los cuales es interesante citar la experiencia 
del Servicio de Humanismo y Bioética del 
Hospital Universitario Fundación Santa Fe 
de Bogotá, el cual promueve un “trato com-
pasivo centrado en la persona” (23). Entre 
las diversas actividades del servicio se con-
templa la disponibilidad de un espacio de 
consulta enfocado en la PDA. De esta ma-
nera, la creación de servicios institucionales 
de consultoría en bioética y humanización 
que apoyen a los pacientes, la familia y los 
profesionales de la salud en la práctica clíni-
ca pueden constituir una estrategia efectiva 
para contribuir a la garantía del DMD en 
Colombia.

CONCLUSIÓN

La HV constituye una herramienta valiosa 
con un doble objetivo asistencial: por una 
parte, sirve como una guía para facilitar el 
diálogo entre el médico y el paciente duran-
te la PDA; por otra, puede concretarse en la 
elaboración de un documento formal de HV 
que permita orientar la toma de decisiones 
subrogadas futuras, o la suscripción de un 
DVA. La elaboración de un documento de 
HV o un DVA debe representar el resultado 
de un proceso estructurado y deliberativo 
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de PDA y, de ninguna manera, el producto 
de formularios autodiligenciados por las 
personas. Contar con el acceso a un progra-
ma institucional de PDA puede contribuir a 
la garantía del conjunto de facultades que 
configuran el DMD en Colombia.
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