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COMUNICACIÓN CORTA

Guía para comunicar a familiares la muerte repentina 
en emergencia

Guide to inform relatives on sudden death in the emergency room

Elizabeth Micaela Falconí Chalco1,a

1 Médico Internista del Hospital Augusto Hernández Mendoza de Ica. EsSalud.
a Magíster en Medicina Humana.

Resumen
Los médicos de emergencia con frecuencia se ven en la obligación de comunicar la muerte a los familiares. El profesional no ha sido 
preparado para estos eventos, y si lo hace es porque lo aprendió solo y con el tiempo. En el presente artículo se hace mención a la 
muerte repentina como aquella que se presenta en un individuo crónicamente enfermo pero controlado y compensado, en el cual los 
familiares no esperan su muerte y lo que menos tienen en mente es que ya le ha llegado la hora de morir. También, se deja claro que 
hay protocolos nacionales y extranjeros sobre cómo dar malas noticias y cómo comunicar la muerte; pero, ninguno trata de este tipo 
de muerte repentina. Se hace una propuesta de guía de 13 pasos para comunicar a familiares de la muerte repentina, elaborada tanto 
en base a la experiencia adquirida durante 30 años de servicio en emergencia de un Hospital como en la bibliografía encontrada, 
adecuándola a nuestro medio cultural y laboral.
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Abstract
Emergency doctors are often obliged to report patient’s death to relatives. Professionals have not been prepared for this event but learn 
over time. In the present article, an unexpected death is that occurring in an individual chronically ill but controlled and compensated. 
Relatives do not expect his death and was not in their minds losing him. There are many national and foreign protocols on how to give 
bad news and how to communicate the death but none of them talk about this type of unexpected death. In this article, a 13 steps’ guide 
is proposed based both on experience obtained during 30 years of service in a hospital emergency and in specialized bibliography, 
guide adapted to our labor and cultural environment. 
Keywords: Emergency, guide, sudden death, unexpected death.
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INTRODUCCIÓN

Un médico de emergencia con frecuen-
cia se ve en la necesidad de comunicar 
la muerte a los familiares. Pero, con 
seguridad, pocas veces se hace una 
autorreflexión acerca de cómo lo está 
haciendo. Si bien es cierto que exis-
ten protocolos para dar malas noticias, 
estos no orientan de manera precisa 
cómo hacerlo y no tienen en cuenta 
los pasos a seguir respetando el dolor 
de la familia. Existe evidencia de que 

la actitud del profesional y las habili-
dades de comunicación desempeñan 
un papel fundamental y decisivo en el 
modo en que se aborda la pérdida, pu-
diendo reducir la ansiedad y aumentar 
la capacidad en la toma de decisiones, 
mejorando el proceso de adaptación a 
la nueva realidad, con efectos positivos 
posteriores en la salud física y mental 
del familiar (1); el familiar difícilmen-
te olvida cómo, dónde y cuándo se le 
comunicó una mala noticia (2). En este 
artículo se hace una propuesta de Guía 

para el médico sobre cómo informar a 
los familiares de una muerte repentina.

GUíA PARA COmUNICAR A 
fAmIlIARes lA mUeRTe 
RePeNTINA eN emeRGeNCIA

La muerte natural lenta es aquella que 
obedece a una causa patológica o fi-
siológica (3). La muerte súbita es la que 
sucede en menos de 24 horas de inicia-
dos los síntomas que, de acuerdo a la 
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OMS, es debida en mayor porcentaje a 
causas cardiacas; y la muerte repentina, 
aceptada por la tanatología forense (4) y 
motivo de esta presentación, es aquella 
que se presenta en un individuo enfer-
mo pero controlado y compensado mé-
dicamente, en quien los familiares no 
esperan su muerte (5).

Existen protocolos nacionales y ex-
tranjeros para comunicar la muerte 
en general. Pero, no se ha encontrado 
alguno que nos enseñe cómo comuni-
car la muerte repentina a los familiares 
que no la esperan, ya que son pacientes 
crónicos que son llevados a emergen-
cia por una aparente descompensación, 
con la esperanza de que se van a recu-
perar como tantas otras veces, y lo que 
menos tienen en mente es que ya les ha 
llegado la hora de morir. Es preferible 
pensar que no tienen la mínima idea 
del final que tendrán que afrontar. Y es 
en este tipo de muerte repentina que 
el médico deberá estar preparado para 
disminuir el impacto familiar y el ám-
bito mediático al que todos estamos ex-
puestos, con la consideración de que no 
solo disminuye el nivel de ansiedad de 
estas situaciones difíciles, sino que au-
menta su nivel de satisfacción, al saber 
el médico que informa adecuadamen-
te (6). Por esta razón, los profesionales 
necesitamos de un rápido aprendizaje 
teórico práctico, ya que no hemos sido 
entrenados para este hecho excepcio-
nal y trágico, teniendo siempre presen-
te que nuestra misión será mitigar el 
dolor de la familia ante la pérdida. En el 
ámbito de la medicina legal, la muerte 
súbita se define en función de la rapidez 
y de lo imprevisto de su presentación; 
es por esta segunda característica que 
también se la denomina muerte inespe-
rada. Entre la mayor causa de muerte 
súbita en Estados Unidos se encuentra 
la patología cardiaca, que representa 
el 25% de la mortalidad total (7), cifra 
que se ha mantenido estable -según re-
fieren algunos autores- en los últimos 
cincuenta años (8). Este hecho se refleja 
también en otros países de sociedades 
avanzadas, en donde 80% de los casos 
de muerte súbita en adultos tiene un 
origen cardíaco, solo superada por las 

muertes cardiovasculares no súbitas y 
por el cáncer, considerándose un desa-
fío para la humanidad (9,10).

Los escenarios son relativamente 
diferentes cuando se informa de una 
muerte natural lenta en emergencia y 
de una muerte natural repentina, no 
siempre súbita en todo su contexto.

El dramatismo que acompaña la 
pérdida de un ser humano de forma 
repentina, no deja de ser menos im-
portante que el que acompaña a una 
verdadera muerte súbita. La rapidez del 
cuadro le da una connotación amarga, 
dado lo inestimable de esta pérdida en 
el marco familiar, económico y social, y 
donde lamentablemente la opinión de 
expertos sobre el tema muestra puntos 
divergentes, que unido a la deficiencia 
o ausencia de reportes oficiales por los 
diferentes países hacen del abordaje de 
este problema un gran desafío para las 
disciplinas de la medicina que afrontan 
a diario esta realidad. 

Existen protocolos, como el de 
Buckma (11), para comunicar a los pa-
cientes un pronóstico infausto en seis 
pasos; el de Cabodeilla (12) y otros na-
cionales y extranjeros abordan cómo 
comunicar las malas noticias. Pero con 
seguridad, ninguno orienta al médico 
en forma precisa sobre la actuación a 
seguir en caso de la muerte repentina 
en emergencia, que se presenta en gran 
porcentaje de la población. 

Para esta propuesta de guía de infor-
mación para el médico de emergencia o 
internista que recibe a un paciente agó-
nico o fallecido, se ha tenido en cuenta 
dos aspectos elementales. El primero es 
recordar cómo nos hubiera gustado que 
nos den la noticia de la muerte repenti-
na de un familiar nuestro en emergen-
cia. Y el segundo aspecto, darle gran 
importancia al sentimiento de satis-
facción y tranquilidad que se tiene al 
final de la información, con la certeza 
de que hemos seguido un protocolo de 
actuación, paso a paso, sin olvidar de-
talles importantes (13) que, al comienzo, 
podría ser difícil, pero con la práctica se 
convierte en una costumbre.

Se da una propuesta de 13 pasos, 
que se ha elaborado en base a la expe-
riencia de haber trabajado 30 años en 
emergencia de un hospital, y también 
en base a la bibliografía encontrada de 
diferentes países, incluyendo el Perú, 
adecuándolo a nuestro medio cultural 
y laboral. Esta propuesta de guía co-
mienza con:

Un examen físico, lo más rápido 1. 
posible, pues la mayoría de veces el 
médico solo se limita a constatar el 
fallecimiento. Además, observar el 
estado de higiene, restos de alimen-
tos, estado nutricional, úlceras de 
presión, entre otros, anotando las 
maniobras de reanimación realiza-
dos. Todo nos servirá para el infor-
me final.

Si se cuenta con otro médico asis-2. 
tente, residente o una enfermera 
capacitada que no esté participan-
do en la reanimación, permitir que 
vaya estableciendo contacto con la 
familia, previa a la información de 
la muerte del paciente. En el caso 
que el paciente llegue vivo y/o ago-
nizante, intentar informar cada 10 
minutos.

Si el paciente llega agonizante o 3. 
cadáver y está en una unidad de 
shock trauma o aislado, se aplica 
una estrategia que consiste en una 
información de a pocos y en pasos, 
intercalado con las medidas de re-
animación básica y avanzada del 
paciente. Primero, comunicar la 
gravedad del caso y regresar al am-
biente; segundo, salir nuevamente 
e informar todo lo que se está ha-
ciendo, incluyendo la reanimación; 
tercero, comunicar los resultados 
inmediatos, como la salida del paro 
o la continuidad del mismo; cuarto, 
informar la respuesta de las medidas 
de reanimación; quinto, comunicar 
que de salvarse el paciente quedaría 
en estado vegetal; sexto, comunicar 
que falleció o no respondió. En resu-
men, prolongar la reanimación para 
ir preparando al familiar, agravando 
el informe progresivamente y evitar 
en todo momento que sea de golpe.
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El informe final del deceso deberá 4. 
ser idealmente en un ambiente pri-
vado, previamente designado para 
esto, donde los familiares puedan 
estar sentados (por posible reacción 
de mareos, histeria o desmayos), al 
mismo nivel visual del médico, y que 
tengan disponibilidad de pañuelos 
de papel y agua para beber (14). 

El médico deberá tener el celular 5. 
apagado, por respeto a los familia-
res, y en la medida de lo posible ase-
gurarse de no ser interrumpido (14).

La actitud del médico de emergen-6. 
cia debe ser comprensiva con la fa-
milia, transmitiendo el pesar por la 
muerte del paciente, cuyo nombre 
debe mencionar, y brevemente na-
rrar los hechos. A la hora de trans-
mitir nuestro pesar no debemos 
recurrir a frases hechas como «Sé 
cómo se sienten en este momen-
to» o “tienen que ser fuertes”. No 
utilizar eufemismos y/o diminutivos 
como “el pacientito”, “el muertito”.

El lenguaje debe ser claro y preci-7. 
so, usando un tono de voz suave y 
comprensiva; el contacto humano, 
un abrazo o un apretón de manos 
o una mano encima del hombro es 
importante y valorado de forma es-
pecial por la familia. La actitud del 
médico de emergencia y el lenguaje 
utilizado es uno de los factores que 
producirán mayor impacto en las fa-
milias a largo plazo (15).

Permitir un tiempo para que la fa-8. 
milia absorba la información y que 
reaccione, permitirle preguntas, es-
cuchar a los familiares sin interrum-
pirles, ayudando a que expresen 
sentimientos, como tristeza, culpa, 
o también respetando su silencio. 
La reacción de los familiares ante la 

información puede ser diversa y el 
médico debe estar preparado para 
ello (16).

Facilitarles las llamadas telefónicas, 9. 
así como ofrecer ayuda para infor-
mar a otros familiares.

Facilitarle los trámites burocráticos 10. 
y explicar cuáles son, como contac-
tar con la funeraria, ya que es mejor 
si lo hace el médico.

Una vez que la información ha sido 11. 
dada, se ofrecerá a los familiares la 
opción de permanecer un tiempo 
con el cuerpo del fallecido, por si 
quieran despedirse, sin forzarles a 
que lo hagan; y no olvidar de co-
municar algún cambio en el cuerpo, 
como un hematoma o un apósito, 
por algún procedimiento que se le 
haya realizado.

Terminar la intervención, asegurán-12. 
dose que todas las dudas han sido 
resueltas. Y no está demás ofrecer 
transporte si es un solo familiar dis-
capacitado o de la tercera edad.

Si hay oportunidad, conversar con 13. 
todo el equipo de emergencia sobre 
el evento, para corregir, modificar o 
agregar detalles que se hayan olvi-
dado (16).
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