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Objetivo: construir y validar instrumentos de identificación de las creencias de los profesionales 

de salud, relacionadas a la presencia de la familia del niño en procedimientos invasivos y en 

reanimación cardiopulmonar. Método: estudio fundamentado en la Psicometría para conducir 

las etapas teórica, empírica y analítica, desarrolladoen una unidad neonatal de un hospital 

universitario. Los dos instrumentos fueron construidos con base en la literatura y aplicados a 96 

profesionales de la salud. Resultados: el Alpha de Cronbach del instrumento, relacionado a las 

creencias de los profesionales en procedimientos invasivos, fue de 0,863, y de instrumento sobre 

reanimación cardiopulmonar, de 0,882. En ambos instrumentos, los tests realizados indicaron 

correlación entre los ítems. Del análisis factorial, fueron generados cuatrofactores: (1) beneficios 

de la presenciade la familia; (2) perjuicios para la práctica profesional; (3) estrategias para 

la inclusión de la familia; y (4) limitación del aprendizajey de la tomada de decisión por el 

profesional. Conclusión: los instrumentos analizados obtuvieron una buena consistencia interna 

y se configuran como indicadores de las creencias de los profesionales con potencial para evaluar 

la calidad de la asistencia a la familia en ese contexto.

Descriptores: Familia; Equipo de Atención al Paciente; Pediatría; Procedimientos invasivos; 

Reanimación Cardiopulmonar; Enfermería.
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Introducción

La presencia de la familia, durante la realización 

de procedimientos invasivos (PI) y de reanimación 

cardiopulmonar (RCP), viene siendo investigada en 

los últimos 20 años, con recomendaciones sobre 

los beneficios de esa práctica para la familia, en 

los escenarios de atendimiento de emergencia, por 

organizaciones internacionales, como la American Heart 

Association (AHA) y la American Association of Critical 

Care Nurses (AACN)(1-2).

La definición conceptual de la presencia de la familia 

durante la realización de PI y de RCP es la permanencia 

de uno o más miembros familiares en un local, con 

contacto físico y/o visual con el paciente. Sin embargo, 

la decisión de los profesionales del área de salud de 

proporcionar la presencia de la familia es fundamentada 

en sus creencias, valores y conocimientos(3-4).

En el contexto pediátrico, es relevante comprender 

las creencias de los profesionales en relación a la 

familia para identificar las que pueden ser restrictivas 

a su participación en los cuidados de salud de sus 

hijos para que sea posible proponer acciones que los 

ayuden a transformarlas.Las creencias son los lentes 

que utilizamos para ver el mundo y guiar nuestras 

elecciones, comportamientos ysentimientos(5).

En un estudio transversal hechoen Brasil con 

46 participantes(6), sobre las perspectivas de los 

profesionales de saluden relacióna la presencia de la 

familia en la sala de emergencia pediátrica, las autoras 

concluyeron que el equipo médico fue más favorable de lo 

que los profesionales del equipo de enfermería. Además, 

hubo una asociación estadísticamente significante entre 

el tiempo de formación de los profesionales de salud 

menor que diez años yla aceptaciónde esa práctica.Tales 

resultados apuntan para la necesidad de sensibilizar los 

profesionales de esa área, especialmente los que tienen 

más tiempo de formación, para facilitar la presencia de 

un miembro de la familia al lado del niño durante el 

atendimiento en esas circunstancias.

En una investigación de revisión de la literatura 

sobre esa temática(7), las autoras identificaron creencias 

restrictivas de los profesionales, como las de que la familia 

hace mal al equipo en la realización de los procedimientos; 

la familia no comprende lo que está siendo realizado; la 

familia sufre al presenciar los procedimientos realizados 

en el niño; el equipose siente presionado con la presencia 

de la familia en las tomadas de decisión; el equipo 

pierde la concentración durante la realización de los 

procedimientos; y los profesionales en formación podrán 

tener su aprendizaje perjudicado. Así, ellas propusieron 

cuatro acciones fundamentales para promover la presencia 

de la familia: a) la oferta de programas de sensibilización 

del equipo en relacióna la participaciónde la familia en los 

cuidados; b) la capacitación del equipo para incluir a la 

familia enesas circunstancias; c) la elaboración de política 

institucional declarada; y d) elapoyo institucional para la 

familia durante las intervenciones.

Se observa que hay poco o ningún estudio que 

dé sustentación a las creencias restrictivas de los 

profesionales indicando que la presencia de un miembro 

de la familia es perjudicial al paciente, a la familia o 

al equipo de salud. Al contrario, existen estudios que 

validan esa recomendación para la práctica y demuestran 

sus beneficios, que son: disminución de la ansiedad de 

la familia; poca o ninguna interferencia de la familia en 

el atendimiento de salud; facilitación del proceso de luto 

del familiar, caso el resultado sea negativo; y mejora en 

la habilidad técnica de los profesionales de salud(2,8-11).

Para la American Association of Critical Care Nurses, 

hay fuertes evidencias científicas de que la familia 

prefiere estar presente durante el PI y la RCP(8). En 

Brasil, en la mayoría de las instituciones, hay restricción 

para la permanencia de la familia durante el PI yla RCP. 

Sin embargo, existen relatos de insatisfacción de las 

familias cuando son convidadas a retirarse de la sala de 

atendimiento, durante un PI o RCP, con manifestación 

de insatisfacción debido a la falta de informaciones y al 

alejamiento del hijo, muchas veces, en largos períodos. 

Para transformar esa realidad, es preciso promover un 

cambio en el modelo asistencial, en que la familia sea 

incluida como compañera y participe de las decisiones 

relativas a su hijo. El Modelo del Cuidado Centrado en el 

Paciente y en el Familia preconiza que los profesionales 

de Salud trabajen en conjunto con la familia, ofreciéndole 

informaciones y negociando el cuidado(12-13).

Por lo tanto, es preciso oír las familias y los 

profesionales sobre sus perspectivas en relación a la 

permanencia de la familia al lado del niño, viviendo 

situaciones críticas o sometidas a procedimientos 

invasivos. A partir de los resultados, será posible 

proponer intervenciones que modifiquen esa realidad. 

En la literatura, hay varios estudios que explotan esa 

cuestión utilizando diversos enfoques metodológicos 

cuyos resultados pueden contribuir para la 

fundamentación teórica de instrumentos de medida de 

la participación de la familia en procedimientos invasivos 

y en la reanimación cardiopulmonar(3-4,6-11).

Instrumentos de medida de fenómenos 

psicosociales han sido desarrollados en la literatura 

por estudiosos y son herramientas objetivas para el 

enfermero conocer y subsidiar sus intervenciones(14-16).

En Brasil, no hay estudios que identifiquen la perspectiva 

de los profesionales de salud sobre el tema con el uso 

de instrumentos objetivos. Por esa razón, es necesario 

construir y validar instrumentos que traigan subsidios 
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para evaluarse las creencias y las percepciones de 

los profesionales acerca de esa temática. A partir de 

esos indicadores, será posible proponer intervenciones 

educativas y de gestiónpara mejorar el cuidado con la 

familia en situaciones críticas.

Sobre los objetivosde la investigación, fueron para 

construir y validar instrumentos para identificar las 

creencias de los profesionales del área de salud relacionadas 

a la presencia de la familia del niño en procedimientos 

invasivos y en reanimación cardiopulmonar.

Método

En esta investigación, fueron adoptados los 

procedimientos de una investigación metodológica 

fundamentada en la Psicometría, de acuerdo con Pasquali, 

para conducir las etapas teórica, empírica y analítica(17-18).

En la etapa teórica, fuerealizada una revisión 

integradora(7), para identificar los indicadores de las 

creencias y de las percepciones de los profesionales 

sobre la presencia de la familia durante el PI y la RCP.

En la secuencia, el material teórico producido guiólas 

definiciones constitutivas y operacionales de los 

instrumentos. A partir de ahí, fueron elaborados los 

ítems de los instrumentos, con base en los criterios 

de amplitud, equilibrio comportamental, simplicidad, 

clareza, relevancia, precisión, modalidad, tipicidad, 

objetividad, variedad y credibilidad(17-18).

El contenido de los instrumentos fui validado por un 

Comité de Jueces, especialistas en la temática, compuesto 

de dos enfermeras, un médico, un fisioterapeuta y 

una psicóloga, con más de tres años de experiencia, 

que actúan en unidades neonatales y pediátricas. 

Esos especialistas evaluaron los instrumentos sobre la 

semántica, la comprensión de las preguntas, la redacción 

y la pertinencia conceptual. Los miembros completaron 

un cuestionario con espacios para responder a cada ítem 

en relación a su relevancia y a la emisión de sugestiones. 

La técnica Delphi fue adoptada para el alcance de 

concordancia entre los jueces(19).

La etapa empírica fue realizada en un servicio público 

de la ciudad de São Paulo, vinculado a una Institución 

de Enseñanza Superior. Los criterios de inclusión de 

los participantes fueron: ser profesionales del área de 

salud y actuar como docentes y/o asistenciales con, por 

lo menos, un año de experiencia en unidad neonatal. 

Participaron del test-piloto, por medio del test y del 

retest, 20 profesionales, y 96 participaron profesionales 

de la aplicación clínica de los instrumentos.

En la etapa analítica, se verificaron la confiabilidad, 

la validez y la estimación de los parámetros de los ítems 

relacionada a la identificación de las creencias y de las 

percepciones de los profesionales de la salud acerca de 

la presencia de la familia, en situaciones de emergencia 

y de procedimientos invasivos. 

El cálculo de la muestra fue definido de acuerdo con 

el criterio ‘razón ítems/sujetos’, conforme recomendado 

en la literatura, y fue adoptada una proporción mínima de 

cinco participantes para cada ítem del instrumento(17-18). 

Para recogerlos datos, fue hecho un convite a los 

participantes de la investigación personalmente, que 

fueron informados sobre el objetivo del estudio y el 

carácter voluntario de su participación. Después de 

la aceptación, manifestada por medio de firmar el 

Término de Consentimiento Libre y Aclarado, fueron 

entregados los instrumentos respetándose los principios 

éticos que orientan las investigacione sque envuelven 

seres humanos y que son definidos por la Resolución 

del Consejo Nacional de Salud 466/2012(20). El proyecto 

de investigación fue aprobado por el Comité de Ética e 

Investigación de la institución, sobre el nº 332543.

Los tests psicométricos utilizados para el análisis 

de los datos fueron el Índice de Concordancia de Kappa, 

el Índice de Correlación Intra-clases (ICC), el Alfa de 

Cronbach, el Test de Igualdad de dos Proporciones, el 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), el Test de Bartlett y el Análisis 

Factorial. Para comparar las variables cualitativas, 

se utilizó el test de Análisis de Variancia (ANOVA). El 

nivel de significancia adoptado para los tests fue de 5% 

(α = 0,05) y el paquete estadístico utilizado fue el SPSS 

for Windows, versión 17.0 (SPSS Inc. Chicago, Illinois), 

Minitab 16 y Excel Office 2010.

Resultados

La revisión de la literatura realizada resultó en 

la proposición de la versión I de los instrumentos que 

fueron denominadosde “Creencias de los Profesionales 

de Salud relacionadas a la Presencia de la Familia en 

Procedimientos Invasivos- CPS Fam/PI y Creencias de los 

Profesionales deSalud relacionadas a la Presencia de la 

Familia en Reanimación Cardiopulmonar - CPS Fam/RCP”.

Después que elcontenido fue validado, hubo cambios 

en el lenguaje y en el formato de la versión I de cada 

uno de los instrumentos que, después de incorporadas 

al texto, fueron reevaluadas. Así, hubo 100% de 

concordancia entre los jueces, en dos rodadas, lo que 

resultóen la versión II de cada uno de los instrumentos.

Cada uno de los instrumentos aprobados tiene 18 

preguntas - siete con enunciados referentes a las creencias 

restrictivas sobre el constructo analizado (preguntasde 

3 a 9). Para analizar el resultado final, ellas deben ser 

interpretadas de manera invertida. Las respuestas son 

distribuidas en una escala del tipo Likert, que contienen 

los ítems ‘desacuerdo fuertemente’, ‘en desacuerdo’, 

‘indiferente’, ‘concuerdo’ y ‘concuerdo fuertemente’.
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En el test yen el retest de los instrumentos, 

realizado en la etapa empírica, se constató que el índice 

de correlación intra-clase (ICC) para los PI yla RCP fue 

de 53,3%, p-valor<0,001. El valor de Alfa de Cronbach 

para el instrumento CPSFam/PI fue de 0,784, tanto en el 

test cuanto en el retest, y para el instrumento CPS Fam/

RCP, 0,821, en el test, y 0,762,en el retest, lo que indica 

una consistencia interna mediana y buena.

En la aplicación clínica de la versión II de los 

instrumentos, de los 96 participantes, la mayoría fue 

del sexo femenino (92; 95,8%), soltera (50; 52,0%) y 

sin hijos (55; 57,3%). La mayor frecuencia de edad fue 

de 31 a 45 años (45; 46,9%). Cuanto a la formación 

profesional, 15 (15,6%) participantes eran enfermeras, 

20 (20,8%), técnicas de enfermería, 11 (11,5%), 

auxiliares de enfermería, 21 (21,9%), médicas, siete 

(7,3%), fisioterapeutas, una (1,0%), psicóloga, y 21, 

estudiantes de post-graduación - 18 (18,8%) médicos 

residentes y tres (3,1%) fisioterapeutas residentes.

Entre los participantes, 74 (77,1%) tenían experiencia 

profesional de tres o más años en neonatología, y 

51 (53,1%), especialización en el área pediátrica. La 

mayoría dijo tener experiencia con la hospitalización de 

algún miembro de su familia y conocimiento sobre la 

temática adquirida durante su formación.

En esa etapa, el Alpha de Cronbach del instrumento 

CPSFam/PI fue de 0,863,yeldel instrumento CPSFam/

RCP, fue de 0,882, lo que demuestra una buena 

consistencia interna.

El resultado del KMO, para el instrumento CPSFam/

PI, fue de 0,849, y para CPSFam/RCP, fue de 0,843, lo que 

tornó posiblehacer elanálisis factorial. El test de Bartlett 

fue significante, o sea, se rechazó la hipótesis nula y, 

por eso,se puede afirmar que la matriz de correlaciónes 

diferente de la matriz identidad. Por lo tanto, existe 

correlación entre los datos en los dos instrumentos.

Las 18 preguntas de cada instrumento 

generaroncuatro factores (grupos de preguntas o 

dominios)en cada uno, en que la variabilidad total fue 

explicada para CPSFam/PI, en 63,8%, y para CPSFam/

RCP, en 62,4%. Estadísticamente, fue considerado un 

valor de mediano para bueno (Tabelas 1 e 2).

Tabla 1 – Carga factorial de las perguntas en cada factor de PI* - São Paulo, SP, Brasil - 2015†

Preguntas (Q) Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

Beneficios de la 
presencia de la 
familia

Q.14 - La presencia de la familia puede auxiliar en el proceso de luto, caso el niño no 
sobreviva. 0,770

Q.15 - La presencia de la familia durante el PI* sin suceso favorece su 
participaciónen los momentos vividos por el niño. 0,768

Q.13 - La presencia de la familia puede fortalecer el vínculo entre la familia y el 
equipo de salud. 0,750

Q.11 - La presencia de la familia puede ayudarla a entender lo que está siendo 
realizado con el niño. 0,748

Q.9 - El sufrimiento emocional de la familia puede ser amenizado cuando presencia 
del PI*. 0,721

Q.12 - La presencia de la familia puede ser benéfica para elniño durante el PI*. 0,703

Q.1 - El equipo multidisciplinar debe garantizar a la familia la oportunidad de decidir 
si quiere estar presente o no durante el PI*. 0,674

Q.3 - La presencia de la familia es benéfica para el familiar entender las tomadas de 
decisión del equipo. 0,621

Q.10 - La presencia de la familia puede ayudarla a aceptar las tomadas de decisión 
adoptadas por el equipo. 0,580

Perjuicios para la 
práctica profesional

Q.6 - La presencia de la familia puede contribuir para que el equipopierda la 
concentración. 0,869

Q.7 - La presencia de la familia puede generar inseguridady ansiedaden el equipo y 
afectar sus actitudes. 0,773

Q.5 - La presencia de la familia puede influir en el prolongamiento del procedimiento 
por el equipo. 0,760

Q.4 - La presencia de la familia puede interferir en las tomadas de decisión 
adoptadas por el equipo. 0,713

Estrategias para 
incluir a la familia

Q.18 - Los profesionales del equipo de salud deben ser capacitados para la inclusión 
de la familia. 0,862

Q.17 - La unidad neonatal debe disponer de un protocolo escrito sobre la presencia 
de la familia. 0,803

Q.16 - Un miembro del equipo de salud debe ser elegido para atender a las 
necesidades de la familia. 0,787

Q.2 - El equipo multidisciplinar debe tomar la decisión de convidar a la familia para 
presenciar el PI*. 0,461

Limitación del 
aprendizaje y de la 
tomada de decisión

Q.8 - La presencia de la familia puede perjudicar el aprendizaje de los profesionales. 0,927

*PI- Procedimiento invasivo; † Extraction method: principal component analysis. Rotation method: Varimax with Kaiser Normalization. Rotation converged 
in 5 interations.
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Tabla 2 – Carga factorial de las preguntas en cada factor de RCP*. São Paulo, SP, Brasil, 2015† 

Preguntas (Q) Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

Beneficios de la 
presencia de la 
familia

Q.15 - La presencia de la familia durante la RCP* sin suceso favorece su 
participaciónen los momentos vividos por el niño. 0,858

Q.13 - La presencia de la familia puede fortalecer el vínculo entre la 
familiayel equipo de salud. 0,811

Q.14 - La presencia de la familia puede auxiliar en el proceso de luto, caso 
elniño no sobreviva. 0,794

Q.9 - El sufrimiento emocional de la familia puede ser amenizado cuando 
presencia la RCP*. 0,753

Q.12 - La presencia de la familia puede ser benéfica para el niño durante la 
RCP*. 0,689

Q.11 - La presencia de la familia puede ayudarla a entender lo que está 
siendo realizado conelniño. 0,647

Q.1 - El equipo multidisciplinar debe garantizar a la familia la oportunidad de 
decidir si quiere estar presente o no durante la RCP*. 0,607

Estrategias para 
incluir a lafamilia

Q.17 - La unidad neonatal debe disponer de un protocolo escrito sobre la 
presencia de la familia. 0,841

Q.18 - Los profesionales del equipo de salud deben ser capacitados para 
inclusión de la familia. 0,728

Q.16 - Un miembro del equipo de salud debe ser elegido para atender a las 
necesidades de la familia. 0,594

Q.2 - El equipo multidisciplinar debe tomar la decisión de convidar a la familia 
para presenciar la RCP*. 0,557

Q.10 - la presencia de la familia puede ayudarla a aceptar las tomadas de 
decisión adoptadas por el equipo. 0,391

Limitación del 
aprendizajey de la 
tomada de decisión

Q.5 - La presencia de la familia puede influiren el prolongamiento del 
procedimiento por el equipo. 0,840

Q.4 - La presencia de la familia puede interferir en las tomadas de decisión 
adoptadas por el equipo. 0,691

Q.8 - La presencia de la familia puede perjudicar el aprendizaje de los 
profesionales. 0,566

Perjuicios para la 
práctica profesional

Q.7 - La presencia de la familia puede generar inseguridad y ansiedad en el 
equipo y afectar sus actitudes. 0,838

Q.6 - La presencia de la familia puede contribuir para que el equipo pierda la 
concentración. 0,573

Q.3 - La presencia de la familia es benéfica para el familiar entender las 
tomadas de decisión del equipo. 0,528

*RCP - Reanimación cardiopulmonar; †Extraction method: Principal component analysis. Rotation method: Varimax with Kaiser Normalization. Rotation 
converged in 7 interations.

En el instrumento CPSFam/PI, el factor 1 representa 

las creencias de los profesionales relacionadas a los 

beneficios de la presencia de la familia del niño durante 

el PI; el factor 2 describelas creencias restrictivas 

relacionadas a los perjuicios para la práctica del 

profesional de salud; el factor 3 se refiere a las creencias 

relativas a las estrategias de promoción de la inclusión 

de la familia;y el factor 4 exponelas creencias restrictivas 

del profesional en relacióna la limitación para elpropio 

aprendizaje y la tomada de decisión en la presencia de 

la familia del niño durante el PI.

En el instrumento CPSFam/RCP, el factor 1 

representa las creencias de los profesionales relacionadas 

a los beneficios de la presencia de la familia del niño 

durante la RCP; el factor 2 es sobre las creencias relativas 

a las estrategias para incluir a la familia en la RCP; el 

factor 3 expone las creencias restrictivas del profesional 

en relación a la limitación para el propio aprendizaje y 

la tomada de decisión en la presencia de la familia del 

niño durante el RCP; y el factor 4 describe las creencias 

restrictivas relacionadas a los perjuicios para la práctica 

del profesional de salud.

En el instrumento CPSFam/PI, el factor 1 presentó 

33,2% de la variabilidad total y es compuesto de nueve 

preguntas (Q): 1, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15. La 

pregunta con la mayor carga factorial (0,770) fuela 14 

(La presencia de un miembro de la familia puede auxiliar 

el proceso de luto de la familia, caso el niño no sobreviva 

después del PI). Sin embargo, en el factor 4, la Q.8 (La 

presencia de un miembro de la familia puede perjudicar 

el aprendizaje de los profesionales durante el PI) fue la 

que tuvo carga factorial más elevada (0,927), apesar de 

la variabilidad de 6%.

En el instrumento CPSFam/RCP, el resultado del 

factor 1 tuvo solo 36,5% de la variabilidad de los datos y 

es compuesto por las preguntas (Q) 1, 9, 11, 12, 13, 14 

e 15. Entre los siete ítems, el de mayor carga factorial 

(0,858) fue la Q.15 (La presencia de un miembro de la 

familia, durante una RCP sin suceso, puede ayudar a la 

familia, pues favorece su participación en los momentos 

vividos por el niño), lo que indica su mayor correlación 

con el constructo evaluado.

En el instrumento CPSFam/RCP, la Q.10 (La 

presencia de un miembro de la familia puede ayudarla 
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a aceptar las tomadas de decisión adoptadas por el 

equipo durante la RCP) presentó una carga factorial 

baja (0,391). Por eso, fue necesario un re-análisis para 

retirar ese ítem o una nueva combinación entre los 

factores existentes.

Con los factores creados, fue posible calcular sus 

coeficientes para cada participante de la investigación. 

En el instrumento CPSFam/PI, se encontró una asociación 

del factor 1 con titulación (p-valor 0,005). Hubo 

asociación positiva entre el factor 1 y los profesionales 

con Doctorado (media de 0,573) y asociación negativa 

para los profesionales con nivel medio de enseñanza 

(media de -0,677).

En el instrumento CPSFam/RCP, se encontró 

asociación del factor 1 con titulación (p-valor 0,002), 

con destaque positivo para profesionales con Doctorado 

(media de 0,787) y negativo para los profesionales con 

nivel medio de enseñanza (media de 0,787). En relacióna 

la categoría ‘profesión’ (p-valor 0,003), se destacaronlos 

médicos (media de 0,556), los auxiliares de enfermería 

(media de -0,560) y los profesionales con experiencia 

anterior de hospitalización de un familiar (p-valor 

0,038).Esos últimos respondieron positivamente (media 

de 0,098).

En la distribución de las respuestas de los ítems 

relacionados a las creencias sobre estrategias para 

efectuarla presencia de la familia en la unidad, hubo 

concordancia entre los respondientes en relacióna la 

necesidad de protocolos escritos para guiarla práctica 

(88,6% en el CPSFam/PI, 82,1% en el CPSFam/RCP); 

capacitación del equipo (89,6% en el CPSFam/PI, 

76,8% en elCPSFam/RCP); elección de un miembro 

para acompañar a las familias (80,2% en el CPSFam/

PI, 86,3% en el CPSFam/RCP) y convite para la familia 

presenciar el evento (53,1% en el CPSFam/PI, 51,6% en 

el CPSFam/RCP).

El instrumento CPSFam/PI presentó una 

asociación significante con las variables demográficas 

en las siguientes preguntas: Q.12 (La presencia de un 

miembro de la familia puede ser benéfica para elniño 

durante el PI) para profesionales con edad de 31 a 55 

años (p-valor 0,023); Q.4 (La presencia de un miembro 

de la familia puede interferir en las tomadas de decisión 

adoptadas por el equipo durante el PI) tuvo asociación 

con el conocimiento sobre la temática (p-valor 0,004) y 

Q.10 (La presencia de un miembro de la familia puede 

ayudarla a aceptar las tomadas de decisión adoptadas 

por el equipo durante el PI) con la categoría profesional 

(p-valor 0,014) para médicos, enfermeros y auxiliares 

de enfermería.

Cinco preguntas tuvieron asociaciones con la 

titulación de los profesionales: la Q.10 (La presencia de 

un miembro de la familia puede ayudarla a aceptar las 

tomadas de decisión adoptadas por el equipo durante el 

PI), con la de los profesionales que tienen Doctorado, 

Maestría y los recién formados (p-valor <0,001); la 

Q.11 (La presencia de un miembro de la familia puede 

ayudarla a entender lo que está siendo realizado con el 

niño durante el PI), con los de nivel superior (p-valor 

0,005); la Q.12 (La presencia de un miembro de la familia 

puede ser benéfica para el niño durante el PI), con los 

de nivel superior (p-valor 0,047); la Q.13 (La presencia 

de un miembro de la familia puede fortalecer el vínculo 

entre la familia y el equipo de salud durante el PI), con 

doctores, maestros y especialistas (p-valor 0,042); y la 

Q.14 (La presencia de un miembro de la familia puede 

auxiliar el proceso de luto de la familia, caso el niño no 

sobreviva después del PI) con los profesionales de nivel 

superior (p-valor 0,032).

En el instrumento CPSFam/RCP, hubo asociación 

significante relacionada a la experiencia anterior con 

la hospitalización de un miembro de la familia en 

las preguntas: Q.1 (El equipo multidisciplinar debe 

garantizar a la familia la oportunidadde decidir si 

quiere estar presente o no durante la RCP), entre los 

participantes que revelaron haber tenido experiencia 

anterior de hospitalización en la familia (p-valor 0,016); 

y Q.5 (La presencia de un miembro de la familia puede 

influir el prolongamiento del procedimiento por el equipo 

durante la RCP), con los profesionales que no vivieron 

esa experiencia (p-valor 0,029).

Hubo asociación significante entre los participantes 

que conocen la temática y la Q.13 (La presencia de un 

miembro de la familia puede fortalecer el vínculo entre 

la familia y el equipo de salud durante la RCP) (p-valor 

0,049).

La variable demográfica ‘profesión’ tuvo asociación 

con cuatro preguntas: la Q.1 (El equipo multidisciplinar 

debe garantizar a la familia la oportunidadde decidir 

si quiere estar presente o no durante la RCP), con 

enfermeros, médicos y técnicos de enfermería (p-valor 

0,018); la Q.12 (La presencia de un miembro de la 

familia puede ser benéfica para el niño durante la RCP), 

asociación positiva con los profesionales médicos y 

negativa con técnicos y auxiliares de enfermería (p-valor 

0,025); la Q.13 (La presencia de un miembro de la familia 

puede fortalecer el vínculo entre la familia y el equipo de 

salud durante la RCP), asociación positiva con médicos 

y enfermeros y negativa con auxiliares de enfermería 

(p-valor <0,001); y la Q.18 (Los profesionales del 

equipo de salud deben ser capacitados para incluir la 

familia durante la RCP), asociación positiva con todas las 

profesiones (p-valor 0,011).

Cuatro preguntas tuvieron asociaciones con la 

variable titulación: la Q.11 (La presencia de un miembro 

de la familia puede ayudarla a entender lo que está siendo 
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realizado con el niño durante la RCP), asociación positiva 

entre los profesionales doctores y maestros y negativa 

con los recién formados (p-valor 0,004); en la Q.13 (La 

presencia de un miembro de la familia puede fortalecerel 

vínculo entre la familia y el equipo de salud durante la RCP), 

con profesionales doctores y maestros (p-valor 0,019); en 

la Q.14 (La presencia de un miembro de la familia puede 

auxiliar el proceso de luto de la familia, caso el niño no 

sobreviva después de la RCP), con profesionales de nivel 

superior (p-valor 0,006); y en la Q.18 (Los profesionales 

del equipo de salud deben ser capacitados para incluir la 

familia durante la RCP), con profesionales que tienen post-

graduación (p-valor <0,001).

Discusión

Los resultados obtenidos en la validez de los 

instrumentos de identificación de creencias de los 

profesionales de la salud relacionados a la presencia de 

la familia en PI y en RCP,en la unidad neonatal,indicaron 

propiedades psicométricas satisfactorias, por lo tanto 

pueden ser utilizadosen la práctica clínica.

Los instrumentos obtuvieron valores de Alpha de 

Cronbach indicativos de buena consistencia interna. Eso 

facilitó la comprensiónde los participantes yla adecuación 

del contenidoa la población-objetivo. Por lo tanto, los 

ítems de ambos instrumentos se refieren al constructo 

que está siendo medido para atender al recomendado 

en estudios de validez(17-18).

En ambos instrumentos, fueron validados los 

siguientes dominios representativos de las creencias 

de los profesionales acerca de la presencia de la familia 

en PI y en RCP: I - Beneficios de la presencia de la 

familia; II - Estrategias para inclusión de la familia; 

III - Limitación del aprendizaje y de la tomada de 

decisión; y IV – Perjuicios para la práctica profesional.

El dominio I envuelve las creencias relacionadas al 

fortalecimiento de vínculo entre la familia, el equipo de 

salud y el niño y el apoyo emocional a la familia y al niño 

durante el PI y la RCP, favorecidos por la presencia y 

por la participación de la familia.En la aplicación clínica, 

ambos instrumentos ayudaron a identificar las creencias 

de los profesionales sobre el constructo investigado. 

Ellos creen que la presencia de un miembro de la familia 

en esos dos eventos es muy importante para fortalecer 

los vínculos entre los propios familiares y entre los 

profesionales y la familia para que ella pueda ser testigo 

de los momentos vividos por el niño.

Relevante resaltar que las creencias facilitadoras 

de los profesionales identificadas con la aplicación de 

los instrumentos corroboranlas creencias de familias 

evidenciadas en estudios con familias de niños(21-24) y 

de pacientes adultos(25-27). Los autores concluyeron que, 

cuando la familia tiene la oportunidad de estar junto de 

su ente querido, durante el atendimiento de emergencia, 

en general, sus miembros eligen continuar y perciben 

que su presencia auxilia el proceso de luto en casos 

de óbito, pues propicia una comunicación más efectiva 

conel equipo multi-profesional y les permite constatar 

que todos los esfuerzos necesarios son realizados para 

salvar la vida del paciente(6,25-27).

Autores de un estudio que investigó el efecto de la 

presencia de los padres y de la distracción del niño al 

usar un juguete durante la realización de procedimiento 

doloroso revelaron que los niños que tuvieron alguien 

significativo próximo presentaron mejora en el estándar 

respiratorio, en la presión arterial media y en la 

frecuencia cardíaca, en comparación con los niños cuyos 

padres estaban ausentes. Los niños también relataron 

menos dolor y se sintieron menos angustiados. Los 

autores concluyeron que la presencia de los padres es 

importante para aliviar el dolor de los niños, el estrés y 

su comportamiento negativo(21).

En el dominio II, el objetivo es de identificar las 

creencias de los profesionales relacionadas a la importancia 

de protocolos institucionales y de la capacitación del equipo 

de salud para mantener a la familia al lado de su ente 

querido durante los PI yla RCP.En este estudio,la mayoría 

de los profesionales cree que los estabelecimientos de 

salud deben tener protocolos escritos y un programa de 

capacitación para efectuar esa práctica.

Estudios(28-30) apuntan que es necesario establecer 

reglas que sean claras y escritas, como designar 

un miembro del equipo de salud para quedarse 

exclusivamente con la familia, dando apoyo a sus 

necesidades psicosociales, con el objetivo de evitar 

recuerdos negativos en el futuro, y evaluar previamente 

las respuestas emocionales de las familias durante los 

procedimientos para prever posibles interrupciones en 

el atendimiento.

Sin embargo, se debería enfatizar que la American 

Association of Critical Care Nurses – AACN(31) alerta 

que, apesar de la recomendación de organizaciones, 

conferencias de consenso, políticas y directrices de una 

práctica clínica para promover la inclusión de la familia 

en PI yRCP, apenas 5% de las unidades de cuidados 

críticos norte-americanas, 8% de las canadienses y 

7% de las europeas disponen de políticas escritas. En 

esta investigación, los profesionales con más tiempo de 

escolaridad y conocimiento previo sobre la temática son 

más abiertos para la inclusión de la familia durante el 

PI y la RCP.

En Francia(32-33), hay evidencias de que médicos con 

una media de 38 años de edad, con formación previa de 

curso relacionado a la presencia de la familia durante la 

RCP, son más favorables de lo que los enfermeros. 
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Estudios(12-13) refuerzan que el equipo de salud debe 

incentivar la participación de la familia en esos procesos, 

ya que son recursos importantes en la asistencia que 

posibilitan resultados positivos en la evolución clínica 

del paciente. En ese sentido, los autores apuntan el 

modelo de Cuidado Centrado en el Paciente y en la 

Familia como potencial para conducir la práctica de 

los profesionales, pues está conectado a la oferta de 

información, al respecto de la dignidad de la familia, en la 

participaciónen los cuidados y en la colaboración(12).Ese 

modelo de cuidado puede atender a las necesidades de 

los pacientes y de sus familiares, por ejemplo, de recibir 

información y apoyo emocional y de tener proximidad 

con el equipo durante una crisis relacionada a la salud. 

En esa perspectiva, los profesionales del área de Salud 

deben actuar en el sentido de reconocer que la familia 

tiene el derecho a las explicaciones, de manera completa 

y apropiada a su comprensión, sobre el diagnóstico y de 

los cuidados que son dispensados a su hijo.

El dominio III se refiere a las creencias restrictivas 

del equipo de salud relacionadaa la presencia de la familia 

durante el PI y la RCP en relación al aprendizaje de los 

profesionales y a su capacidad de tomar una decisión.

En un estudio del tipo survey, realizado en los 

Estados Unidos de América (EUA) con 154 enfermeras 

sobre la presencia de la familia durante la RCP, los 

autores revelaron que la autoconfianza de esos 

profesionales fue significativamente mayor entre las 

que habían completado el entrenamiento en soporte 

avanzado de vida, las que participaron de diez o más 

eventos de reanimación yl as que fueron certificadas 

por sociedades de especialistas o por organizaciones 

profesionales de enfermeros(34). El estudio reveló que 

tanto los profesionales de Salud de nivel superior 

cuanto los de nivel medio creen que la presencia de la 

familia del niño durante los PI yla RCP no interfiere en 

el aprendizaje, en la concentración del equipo, en las 

tomadas de decisiones, ni en el tiempo de realización de 

los procedimientos.

El dominio IV es relativo a las creencias sobre los 

perjuicios para la práctica del profesional cuando la 

familia está presente, como ansiedad, inseguridad y 

pérdida de la concentración durante el PI y la RCP.

Esas creencias han sido apuntadas como las que 

motivan a los profesionales a no incluir a la familia en 

el PI y en la RCP. Estudios de intervención realizados en 

Francia revelaron que, mismo después de haber tomado 

conciencia de que la presencia de la familia es muy 

importante durante la RCP, los autores constataron que 

el equipo médico mantiene creencias restrictivas, como 

las de que la presencia de un familiar puede causar 

daños psicológicos, el tiempo del procedimiento es 

más prolongado, el equipo pierde la concentración, hay 

riesgo de interferencia en la gestión médica y aumenta 

el estrés del equipo de cuidados(32-33).

Enfermeras que participaron del estudio(34) identificar 

on barreras en relación a la presencia de la familia, como 

el miedo de que ella interfiera en los procedimientos, la 

falta de espacio físico y de apoyo para sus miembros, el 

miedo de trauma y el aumento de la ansiedad.

Como limitaciones de este estudio, se destacan el 

tamaño de la muestra, en que se consideró la razón ítem/

participantes en lo mínimo recomendado; la inclusión de 

participantes circunscrita a un municipio brasileiro; la 

etapa empírica de validez restricta al contexto neonatal; 

la escasez de literatura nacional sobre las creencias de 

profesionales de la salud en relación a la presencia de 

la familia en situaciones críticas; y la falta de protocolos 

asistenciales en los servicios de atención pediátrica y de 

consensos nacionales sobre la temática por sociedades 

de especialistas, que dificultaron la construcción de los 

instrumentos.

Conclusión

Este estudio posibilitó la construcción y la validez de 

dos instrumentos de identificación de las Creencias de los 

Profesionales de Salud relacionadas a la Presencia de la 

Familia en Procedimientos Invasivos- CPSFam/PI – y de las 

Creencias de los Profesionales de la Salud relacionadas a la 

Presencia de la Familia en Reanimación Cardiopulmonar - 

CPSFam/RCP, ambos con buena consistencia interna cuyos 

ítems se refieren al mismo constructo. Los resultados del 

análisis factorial apuntaron cuatro factores con carga 

superior a 0,500, que se constituyeron en cuatro dominios 

de creencias de los profesionales.

Los instrumentos propuestos y testados se revelaron 

capaces de identificar las creencias de los profesionales 

acerca de los eventos estudiados, de apuntar aspectos 

que deben ser considerados por el equipo de salud, al 

cuidar de la familia como compañera en los cuidados de 

salud de sus miembros, y de contribuir para mejorar la 

calidad de la asistencia en ese contexto. Por esa razón, 

deben ser utilizados en otros contextos nacionales, 

considerando la diversidad cultural del país.
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