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Resumen 

El objetivo de la investigación fue comparar el nivel de aceptación de la presencia 

familiar durante los procedimientos invasivos en emergencia pediátrica según 

percepción del personal de salud y familiares de un hospital público 2022. Un 

diseño no experimental, descriptivo comparativo, la muestra fue de tipo no 

probabilística de 160 participantes: 80 familiares y 80 personal sanitario. Se aplicó 

un cuestionario virtual con validez de constructo del autor Ferreira et al 2018. Con 

resultados; que la aceptación de presencia familiar tiene un nivel alto 81.3% para 

familiares y 55% personal sanitario; en sus dimensiones de beneficios un nivel alto 

de aceptación familiar 92.5%, a diferencia del personal sanitario con 40% de 

aceptación; en perjuicios que producen la presencia familiar, el personal sanitario 

tiene un nivel medio con 85,7% y familiares 51,3%; lo mismo fue apreciados con 

respecto a estrategia para incluir a la familia y limitaciones del aprendizaje de 

nuevos profesionales. Comprobándose nuestra hipótesis que existe diferencias 

significativas entre ambos grupos de estudio, según la prueba U de Mann Whitney 

U=1992,500, p=0,00<0,05, por consiguiente, se concluye que los familiares tienen 

nivel alto de aceptación y consideran que existen beneficios de su presencia con 

sus niños en los procedimientos invasivos.  

Palabras clave: procedimientos invasivos, presencia familiar, personal sanitario 
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Abstract 

The objective of the research was to identify the level of acceptance of family 

presence during invasive procedures in pediatric emergency according to the 

perception of health personnel and family members of a public hospital in 2022. 

A non-experimental, descriptive-comparative design, the sample was of a non-

probabilistic type of 160 participants: 80 relatives and 80 health personnel. A virtual 

questionnaire with construct validity by the author Ferreira et al 2018 was applied. 

With results; that the acceptance of family presence has a high level 81.3% for family 

members and 55% for health personnel; in its dimensions of benefits a high level of 

family acceptance 92.5%, unlike the health personnel with 40% acceptance; In 

damages caused by family presence, health personnel have a medium level with 

85.7% and relatives 51.3%; the same was appreciated regarding the strategy to 

include the family and learning limitations of new professionals. Proving our 

hypothesis that there are significant differences between the two study groups, 

according to the Mann Whitney U test U=1992.500, p=0.00<0.05, therefore, it is 

concluded that the relatives have a high level of acceptance and they consider that 

there are benefits of their presence with their children during invasive procedures. 

Keywords: invasive procedures, family presence, health personnel 
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I. INTRODUCCIÓN

En la actualidad existe un mayor interés en humanizar la atención Pediátrica, al 

permitir el acompañamiento del familiar durante los procedimientos invasivos en los 

centros de urgencias pediátricas; esto se confirma en que la mayoría de padres 

prefieren estar presentes en los procesos que se realizan a sus hijos (1). 

Teniéndose en cuenta que la familia es una parte primordial en el cuidado 

del niño, numerosas asociaciones científicas han desarrollado guías a favor de la 

presencia familiar (PF) en los procedimientos invasivos con la finalidad de disminuir 

el proceso de angustia, dolor y tensión. Para ello, los profesionales sanitarios 

indicarán las pautas adecuadas que los padres debe de seguir durante dichos 

procedimientos para que se genere conductas de seguridad y protección hacia el 

niño; es así que la Academia Americana de Pediatría (AAP), el American College 

of Emergency Physicians y la Society of Critical Care Medica realizó guías de 

práctica clínica en la que recomienda la opción de que los padres puedan 

presenciar los procedimientos invasivos y las maniobras de resucitación 

cardiopulmonar (RCP) que se realizaban a sus menores hijos (2) lográndose así 

una comunicación efectiva con los padres y cuidadores (3). 

También se describe en los Derechos de los niños hospitalizados al contactar con 

su padre, su madre o las personas cuidadoras en momentos de tensión (4). Por 

otro lado, es preciso mencionar que durante años se viene dando un modelo 

tradicional de atención médica paternalista, es decir centrada en el médico, 

actualmente se plantea reemplazarla con un modelo centrado en el paciente. Este 

modelo pregona una relación sincera y respetuosa del paciente, familia y el 

personal sanitario, tratando al enfermo (y no sólo a la enfermedad) en su contexto 

cultural y familiar, participando la familia junto con el personal sanitario en la toma 

de decisiones para los tratamientos que van a recibir (5), y estar presente durante 

procedimientos invasivos (PI), así como para la extracción de sangre, la reparación 

de heridas, la reducción de fracturas, punción lumbar y hasta las maniobras de 
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RCP. Los ventajas de la presencia de padres durante el RCP están documentados 

en las últimas en la literatira; no obstante, pocos hospitales llevan a cabo esto (6). 

Es esencial resaltar que la presencia de los padres y familiares durante la RCP, 

ayuda a ser más llevadero el proceso de luto al tener un deceso de su niño, aun 

así, se recomienda que en cada situación se valore esta posibilidad y respetar el 

deseo de la presencia de los padres o familiares durante la reanimación 

cardiopulmonar. 

 

Un estudio multicéntrico Europeo que incluyeron 22 hospitales se llegó a  

demostrar que los niños hospitalizados, que incluían a sus mamás en sus cuidados, 

llegaron a experimentar menos problemas sentimentales y de comportamiento 

durante toda la hospitalización (7). En los departamentos de urgencias es realizado 

siempre, una serie de pasos con diferente grado de invasividad que crean dolor y 

desesperación en el niño, como también a los familiares (8). En Europea tiene un 

estándar Care of Newborn Heald es decir apoyo durante procedimientos dolorosos 

y evaluación del dolor (2018), impulsan y armonizan la humanización de las UCI 

Neonatales que «promuevan que la madre o padre permanezcan con su hijo las 24 

horas del día, y acompañen durante la realización de pruebas médicas dolorosas y 

estresantes con el objetivo de reducir su grado de ansiedad (9).  Así mismo en el 

2021 la Universidad de Murcia público la realización de un estudio que concluyen: 

2014 solo el 24% del personal sanitario creían que era necesaria la presencia de 

los padres en las técnicas invasivas sobre sus hijos, y en el 2020 aumentó hasta el 

41% (10). 

 

También en el ámbito americano tiene la misma percepción, las 

Asociaciones americana de pediatría publican estudios respecto a la presencia de 

familiares acompañando a sus niños en la hospitalización especialmente en los 

procesos invasivos en sus unidades critica en neonatología y pediatría. Hay 

Ejemplo de directores de grandes hospitales americanos como el director del 

hospital Arnold Palmer, refiriendo que “Los padres pueden estar con su hijo en sala 

de trauma junto con el equipo médico y estar acompañados por un miembro del 

personal dedicado para apoyarlos y mantenerlos informados”; otras frases de 
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directores son: “Me ha sorprendido lo bien que los padres manejan estas 

situaciones difíciles cuando se les da la oportunidad de permanecer con sus hijos”. 

 

En la actualidad existe un mayor interés en humanizar la atención Pediátrica, 

al permitir el acompañamiento del familiar durante los PI en los centros de urgencias 

pediátricas; esto se confirma en que la mayoría de padres prefieren estar presentes 

en los procesos que se realizan a sus hijos (1). 

 

Teniéndose en cuenta que la familia es una parte primordial en el cuidado 

del niño, numerosas asociaciones científicas han desarrollado guías a favor de la 

presencia familiar (PF) en los procedimientos invasivos con la finalidad de disminuir 

el proceso de angustia, dolor y tensión. Para ello, los profesionales sanitarios 

indicarán las pautas adecuadas que los padres debe de seguir durante dichos 

procedimientos para que se genere conductas de seguridad y protección hacia el 

niño; es así que la Academia Americana de Pediatría (AAP), el American College 

of Emergency Physicians y la Society of Critical Care Medica realizó guías de 

práctica clínica en la que recomienda la opción de que los padres puedan 

presenciar los procedimientos invasivos y las maniobras de resucitación 

cardiopulmonar (RCP) que se realizaban a sus menores hijos (2) lográndose así 

una comunicación efectiva con los padres y cuidadores (3). 

 

También se describe en los Derechos de los niños hospitalizados contactar con su 

padre, su madre o las personas cuidadoras en momentos de tensión (4). Por otro 

lado, es preciso mencionar que durante años se viene dando un modelo tradicional 

de atención médica paternalista, es decir centrada en el médico, actualmente se 

plantea reemplazarla con un modelo centrado en el paciente. Este modelo pregona 

una relación sincera y respetuosa del paciente, familia y el personal sanitario, 

tratando al enfermo (y no sólo a la enfermedad) en su contexto cultural y familiar, 

participando la familia junto con el personal sanitario en la toma de decisiones para 

los tratamientos que van a recibir (5), y estar presente durante procedimientos 

invasivos (PI), como extracción de sangre, la reparación de heridas, la reducción 

de fracturas, punción lumbar y hasta las maniobras de RCP (reanimación 

cardiopulmonar). Los beneficios de la presencia de padres durante el RCP están 
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documentados en las últimas 2 décadas; no obstante, pocos hospitales llevan a 

cabo esto (6). Es fundamental destacar que la presencia de los padres y familiares 

durante la RCP, ayuda a ser más llevadero el proceso de luto al tener un deceso 

de su niño, aun así, se recomienda que en cada situación se valore esta posibilidad 

y respetar el deseo de la presencia de los padres o familiares durante el RCP. 

Un estudio multicéntrico Europeo que incluyeron 22 hospitales mostró que 

los infantes hospitalizados bajo el cuidado de sus madres, tuvieron bajos problemas 

emotivos y de conducta (7). En las salas de urgencias siempre se llevan a cabo 

procedimientos, que generan dolor y mucha ansiedad en el niño ,esto puede ser 

amerizado por los padres o cuidadores (8). En Europea tiene un estándar Care of 

Newborn Heald es decir apoyo durante procedimientos dolorosos y evaluación del 

dolor (2018), impulsan y armonizan a la humanización de las UCI Neonatales 

manifestando que «promuevan que la madre o padre permanezcan con su hijo las 

24 horas del día, y acompañen durante la realización de pruebas médicas dolorosas 

y estresantes con el objetivo de reducir su grado de ansiedad (9).  Así mismo en el 

2021 la Universidad de Murcia público un estudio que incluyeron varios  hospitales, 

dicho estudio concluyen la ventaja de la presencia familiar en los niños en las salas 

de urgencias pediátricas durante los procesos invasivos, y observo que la 

aceptación de la presencia familiar en el personal de salud ha mejorado desde el 

2014 que era del  24% y para el 2020 aumentó hasta el 41% (10). 

También en el ámbito americano tiene la misma percepción, las 

Asociaciones americana de pediatría publican estudios respecto a la presencia de 

familiares acompañando a su niño en la hospitalización especialmente en los 

procesos invasivos en sus unidades critica en neonatología y pediatría. Hay  

Ejemplo de directores de grandes hospitales americanos como el director del 

hospital Arnold Palmer, refiriendo que “ los padres pueden estar con su hijo en sala 

de trauma junto con el equipo médico y estar acompañados por un miembro del 

personal dedicado para apoyarlos y mantenerlos informados”; otras frases de 

directores son: “Me ha sorprendido lo bien que los padres manejan estas 

situaciones difíciles cuando se les da la oportunidad de permanecer con sus hijos 

en los procedimientos”, otra frase " Es una gran ayuda si un niño está agitado o 
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asustado , podemos renunciar a la sedación o administrar menos analgésicos 

porque los padres pueden mantener al niño tranquilo"(11), "La presencia familiar 

debe de ser más común, particularmente en los hospitales infantiles", dijo a 

Healthline Fallat, secretario y presidente electo de la Sección de Cirugía de la 

Academia Americana de Pediatría (AAP) 2020 también es importante la atención 

fijada en el paciente involucrado y la familia, la presencia familiar ayuda a la familia 

a comprender todo lo que se hace con su niño para ayudar o salvarlo, teniendo a 

la familia como testigo refiere la escuela de enfermería americana (12). 

 

Ante lo expuesto la Asociación Americana de Pediatría (AAP) y el Colegio 

Estadounidense de Médicos de Emergencia (AMEP) tienen firmes las 

declaraciones de política sobre atención enfocada en el paciente y centrada en la 

familia que apoyan la presencia de la familia durante el tratamiento (11).  

 

El Perú se viene trabajando para  aumentar los gastos en la salud integral 

del paciente teniendo un Plan para 2030  (13) , la protección del menor y el buen 

trato al paciente se ven reflejados en los ministros de Salud, el Perú a participando 

en las conferencia internacionales y latinoamericanas de los derechos del niño 

hospitalizado(14), también se bien trabajando en la formando un Plan de 

Humanización en los hospitales donde incluye a padre– paciente y familiar(15), 

siendo dada una primera ley en los niños oncológicos en el 2021(16) refiriendo que 

los padres son pieza clave en la mejoría de su niño oncológico y permiten el 

acompañamiento en toda su hospitalización  y en sus momentos de estrés; aún 

estamos en proceso de concientización en muchos hospitales que reflejan 

percepciones de ciertos perjuicios y limitaciones del aprendizaje ante la presencia 

de familiares en los procedimientos invasivos. En general, en nuestro medio, no 

existe ningún protocolo o guía que incluya dar una opción que el familiar 

permanezca con el niño cuando se realiza un procedimiento. 

 

Sabiendo la importancia que tienen la presencia familiar durante los 

procedimientos invasivos en niños y teniendo en cuenta que , las Asociaciones de 

Pediátrica ; de Emergencia , y de Cuidados intensivos, asociación de enfermería 

de otros países de EEUU, España; también la OMS, la UNICEF se basan en 
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derechos del niño hospitalizado en que los padres deben estar presentes en los 

procedimientos invasivos de sus hijos si lo desean; en tal sentido es necesario 

saber cuál es la percepción que tiene el personal de salud y los familiares ante la 

presencia de un familiar en los procedimientos invasivos; nos planteamos como 

problema general ¿Qué diferencias existen sobre los niveles de aceptación de 

presencia familiar durante los procedimientos invasivos en emergencia pediátrica 

según percepción del personal sanitario y familiar de un hospital público, 2022?  

 

 Justificándose teóricamente que el enfoque de Derecho del Niño  

hospitalizado textualmente indica que el infante tiene todo el derecho de estar con 

la compañía de sus padres o un apoderado, durante su permanencia en la 

hospitalización, no como espectadores pasivos sino como elementos activos de la 

vida hospitalaria (17). el compromiso de personal sanitario y familiares como 

factores clave en el cuidado y tratamiento del niño. Son los padres los encargados 

de proteger, acoger y atender a las necesidades no médicas que los pequeños 

necesitan más que nunca en esos días extraños para ellos. Este hecho está 

comprobado científicamente: desde los años 60, las evidencias comenzaron a 

aparecer por estudios como el de Bowlby (1953) y el informe de Flatt (1959) en el 

que recalcaban el trastorno que suponía para los niños la separación forzosa de 

sus progenitores (18). 

 

 En cuanto a la justificación social es muy importante esta investigación para 

todos los hospitales de atención pediátrica , para establecer y unificar criterios de 

la presencia de familiares en los procedimientos invasivos de sus niños 

hospitalizados; y a nivel nacional plantear estrategias de inclusión y protocolos para 

incluir al familiar como acompañante de su pequeño paciente en la unidad de 

emergencia y áreas críticas sabiendo que juegan un papel benéfico para la salud 

del niño, así como lo avala nuestra Constitución política del Perú,  salud y protección 

del menor. 

 

Metodológicamente, este trabajo de investigación es de gran utilidad 

metodológica para las diferentes áreas de hospital y todos los hospitales a nivel 

nacional que tienen unidades de emergencia pediátrica, para que puedan medir la 
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percepción que tiene su personal sanitario y los familiares ante una posible la 

presencia de familiares en los procesos invasivos; también nos ayuda a tener una  

estadística e información que ayudaría a la unidad de gestión y de calidad del centro 

hospitalario, concomitantemente dicho instrumento se utilizará y los resultados 

proporcionan información valiosa. El instrumento validado en Sao Paulo en 2018  

acerca de la presencia familiar en los PI y RCP pediátrico (19) permitió medir 

parámetros para estrategias para incluir la presencia de los familiares durante los 

PI en las salas de emergencia. 

Esta investigación tiene como objetivo general: Comparar las diferencias que 

existen entre los niveles de aceptación de la presencia familiar durante los 

procedimientos invasivos en emergencia pediátrica según percepción del personal 

sanitario y familiares de un hospital público, 2022. Los objetivos específicos son: 

(1) Comparar la diferencia que existe entre los niveles de aceptación de beneficios

de la presencia familiar durante los PI; (2) Comparar las diferencias que existe entre 

los niveles de aceptación de perjuicios que ocasiona la presencia familiar durante 

los PI; (3) Comparar la diferencia que existe entre los niveles de aceptación en la 

estrategia para incluir a la familia durante los PI en emergencia; (4) Comparar la 

diferencia que existe entre los niveles de aceptación en las limitaciones del 

aprendizaje de los profesionales en formación que da la presencia del familiar 

durante los PI en emergencia. 

Para este trabajo se formuló la siguiente hipótesis: Existe diferencia 

significativa entre los niveles de aceptación de la presencia familiar durante los 

procedimientos invasivos en emergencia pediátrica según personal sanitario y 

familiares de un hospital público,2022. Las H. específicas son : (1) Existe diferencia 

significativa entre los niveles de aceptación de beneficios de la presencia familiar 

durante los PI (2) Existe una diferencia significativa entre los niveles de aceptación 

de perjuicios que ocasiona la presencia familiar durante los PI; (3) Existe diferencia 

significativa entre los niveles de aceptación en la estrategia para incluir a la familia 

durante los PI; (4) Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación en 

las limitaciones del aprendizaje de los profesionales en formación ante la presencia 

del familiar durante los PI emergencia. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

En el ámbito internacional un estudio observacional descriptivo, cuyo objetivo fue 

saber si los padres eligen permanecer o no durante los procedimientos invasivos 

de sus niños, se realizó encuestas a los parientes de los pacientes en el área de 

urgencias dando como resultado que los padres desean estar presentes en un 63%, 

siendo los procedimientos más comunes las venopunciones 84.5%, curación de 

heridas 70.4%, punción lumbar 66,3% y reanimación cardiopulmonar 61.2%. 

Concluyéndose que mayormente los parientes optarían por estar presentes durante 

los procesos invasivos en urgencias pediátricas y casi la totalidad de los familiares 

entienden que la disposición de estar o no presente debe ser tomada por el personal 

de salud, sobre todo si el procedimiento es muy invasivo (1). 

 

También, existe otro estudio internacional descriptivo donde se investigó la 

opinión de los profesionales de salud médicos, enfermeras y personal técnico 

donde se realizó un encuesta , dando como resultado que las enfermeras 

obtuvieron un 48.3%, médicos 44.3 % y personal técnico 32% en relación a la 

aparición del familiar durante los procesos invasivos en niños, concluyendo que aun 

el personal sanitario un bajo nivel de aceptación a la presencia de familiares(20). 

 

Otro Estudio europeo descriptivo que tuvo la finalidad de analizar la 

diferencia significativa entre las actitudes de médicos y las enfermeras ante la 

aparición de los parientes en los procedimientos invasivos; aplicó un cuestionario a 

95 profesionales de la salud, encontrando que 43% de los médicos y 38% de 

enfermeras apoyaron la idea de la presencia familiar, este estudio concluyo que 

existe una diferencia significativa en las actitudes de médicos y enfermeras (21). 

 

En otro estudio internacional observacional descriptivo, mediante encuestas 

que tenían por objetivo determinar el beneficio de la aparición de los padres en los 

procesos invasivos; en el familiar y el personal de salud que labora en el área de 

urgencias de pediatría; dando como resultado que la presencia familiar beneficia al 

niño en 62%, el 26% para el personal de salud y el 55% al familiar. Dicho estudio 
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concluye que para el personal sanitario le es favorable la aparición de los parientes 

durante los procesos invasivos. Hay diferencias entre los que son o no doctores en 

un 44% y 38%, los doctores consideran que la presencia de los parientes es 

beneficiosa para los niños, de igual forma que los padres deben ser parte de las 

decisiones,  el grupo de trabajadores que no son doctores creen mayormente que 

la decisión debe ser tomada por las personas que se encargan de realizar el 

procedimiento invasivo (22). 

 

Otro estudio internacional cuyo objetivo es saber si la presencia familiar 

disminuye en el dolor y ansiedad en los pacientes durante los procesos invasivos, 

un ensayo clínico controlado no aleatorizado se recluto 70 pacientes mediante un 

muestreo por conveniencia, se aplicó un cuestionario validado STAI y luego 

asignaron aleatoriamente a dos grupos de intervención (días pares) y control (días 

impares) encontraron que la puntuación de la ansiedad antes y después de un 

procedimiento invasivo fue de 68,57% en el grupo de intervención y 28.57% en el 

grupo control concluyendo que la presencia del familiar redujo la ansiedad en los 

procedimientos invasivos (23). 

 

En coherencia, otra investigación española que se planteó como objetivo 

determinar presencia familiar durante la realización de los procesos intensivos,  

mediante un estudio comparativo multicéntrico descriptivo con un cuestionario a un 

total de 22 hospitales obtuvieron resultados como concluyendo que en 5 años han 

aumentado la presencia de los progenitores durante los procesos invasivos, en el 

2014 los médicos aceptaron la presencia familiar de 44 % y al 2020 los médicos 

aceptaron la presencia familiar en un 68 %  (24). 

 

Un estudio tipo descriptivo, tuvo como objetivo de revisar las percepciones 

de los padres para satisfacer sus necesidades durante reanimación cardio 

Pulmonar (procedimiento invasivo) se realizó revisión sistemática 9 estudios 

cumplieron con los criterios, teniendo que los padres refirieron estar físicamente 

presente fue reconfortante y describieron sus reacciones en investigaciones (25). 
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En contraste, un estudio prospectivo observacional transversal se realizó 

650 encuestas enviadas al personal de salud Unidades Neonatales de España, 

para determinar si el personal de salud consideran la presencia de padres en los 

procedimientos; el personal de salud considera que la presencia de padres puede 

afectar negativamente en el 86% a los padres, concluyendo que no es favorable la 

presencia de los padres (26). 

En el Perú, se realizó un estudio de la calidad de la atención y la satisfacción 

de la madre acompañante en emergencia de pediatría realizándose un estudio 

descriptivo con 80 encuesta donde tiene como resultado que las madres prefieren 

estar con sus hijos en salas de emergencia en un 88 %, y concluyen que existe una 

relación positiva entre la calidad de atención y la satisfacción de la madre 

acompañante con su niño (27). 

Otro estudio nacional realizado en nuestro país de la presencia familiar en 

reanimación cardiopulmonar en el servicio de emergencia teniendo como 

instrumento una encuesta, de 320 encuestados dio como resultado 57% a favor de 

la presencia familiar en el procedimiento de reanimación y concluyendo que la 

presencia familiar es beneficiosa y beneficia para la toma de decisiones(28). 

Se realizó un estudio descriptivo a nivel nacional, con el objetivo de revisar 

las percepciones de los padres para satisfacer sus necesidades durante 

reanimación cardio Pulmonar (procedimiento invasivo) se realizó revisión 

sistemática 9 estudios cumplieron con los criterios, teniendo que los padres 

refirieron estar físicamente presente fue reconfortante y describieron sus 

reacciones en investigaciones (25).  No se encontró más estudios en el Perú. 

El fundamente científico del estudio radica en el modelo de integral 

(Paciente-médico – familia) comúnmente llamado Patient and family centred care 

(1), representa el cambio de un paradigma en el modelo paternalista de la práctica 

médica (29), a menudo no solo sufre el paciente también los miembros de la familia 

en una enfermedad  (30); la atención centrada en el paciente, incluye  a pacientes 

y sus familiares en todo el proceso de atención (31) ,en los procedimientos 
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invasivos a través de un sistema de gran participación de múltiples actores en el 

servicio de emergencia dando a los pacientes y sus padres alternativas de aliviar el 

dolor y angustias durante dichos procedimientos (20)(32). 

Otro fundamento científico es el modelo es el Confort Measures con la 

pionera de la humanización en pediatra Mary Barkey, MA, en Children's Hospital a 

principios de la década de 1980. Realizo un estudio de “Técnicas para consolar a 

los niños durante procedimientos estresantes”. Donde concluye que ha beneficiado 

a los niños y las familias en acompañamiento (33). La Atención Centrada en el 

Paciente y la Familia , es un modelo de prestación de servicios de salud que tiene 

principios que incluye atención respetuosa y sensible, con valores siendo recogida 

esta propuesta por la Academia Americana de Pediatría y es respaldada y 

promovida por organismos los Academia Americana de Pediatría como el Instituto 

de Medicina, el Colegio Americano de Medicina Intensiva (34). Se sabe que la 

aplicación de protocolos adecuados es eficaz y produce importantes beneficios 

identificados para los padres, los niños y el personal sanitario; Estados Unidos es 

uno de los primeros en desarrollar el tema de la  en la presencia familiar, desde que 

establecieron un modelo de confort (33). 

El estudio está fundamentado técnicamente en las guías españolas, donde 

el profesional tiene el rol de facilitador de padres durante procesos invasivos (2). La 

American Associatión of Critical Care Nurses tienen recomendación a 

organizaciones, en conferencias de consenso, políticas y directrices de una práctica 

clínica que permiten promover la presencia familiar en procedimientos invasivos y 

Reanimación cardiopulmonar, hay códigos de Ley Española CLI-23453 sobre la 

protección de la infancia, La presencia familiar es un derecho, descrito en el 

decálogo de la seguridad del niño de la Asociación Española de Pediatría en 2014 

(35). La OMS y la Unicef tiene conferencia de consensos de protección infantil y 

dentro de ellos en derecho de los niños hospitalizados(36). También en nuestro 

país MINSA en su agenda del Plan para 2030  la protección, la educación y la salud 

de la infancia, así como otros aspectos de su bienestar, deben ser una parte 

esencial de cada informe de los exámenes nacionales voluntarios, y debe prestarse 

especial atención a asegurar que ningún niño se quede atrás, especialmente los 
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más vulnerables (14). El Perú ratificó, la Convención de los Derechos del Niño 

donde globalmente se ve los avances logrados por Perú donde figura la elaboración 

del IV Plan Nacional de Acción por la Infancia y la Adolescencia (PNAIA), que 

declara de interés nacional y preferente atención la asignación de recursos públicos 

para garantizar el cumplimiento de los derechos de la niñez (37).Así mismo existe 

en nuestro país la Ley 31041 publicada en el diario el peruano en el año 2020, 

donde el estado debe garantizar la detección oportuna y la atención integral de 

calidad de los niños con enfermedades oncológicas; siendo la familia un pilar 

importante para la hospitalización y acompañamiento del  tratamiento de su hijo 

hospitalizado (16).  

Nuestro fundamento Social es que el paciente es un objeto pasivo, es el 

sujeto primordial de las acciones de un equipo de salud motivado, convencido e 

inmerso en la mejora de la calidad de atención de un país(27). Los hospitales 

previamente centros aislados del sistema de salud deben pasar a formar parte de 

redes integradas de servicios para el bienestar de la salud nacional y 

primordialmente la salud infantil (13). Todos los hospitales de atención pediátrica, 

deben de establecer y unificar criterios de la presencia de familiares durante los  

procedimientos invasivos de sus niños hospitalizados; y a nivel nacional plantear 

estrategias de inclusión y protocolos para incluir al familiar como acompañante de 

su pequeño paciente en la unidad de emergencia y áreas críticas sabiendo que 

juegan un papel benéfico, y teniendo en cuentas los derechos del niño hospitalizado 

se planteen la inclusión de estos derechos siendo los principales tener un espacio 

vital, porque al estar hospitalizados desaparece su mundo y la casa, el colegio  el 

barrio, los hermanos y los amigos, dejando de lado el juego, estudio y descanso, 

es cuando debemos de tratar de atenuarse esa falta ; dando un ambiente 

hospitalario en el más agradable, amigable y un confortable espacio; rescatando 

los aspectos sanos y el juego, disminuir las horas de tensión  (38)darle el apoyo 

emocional, donde los padres estén interactuando con el paciente y ser partícipes 

de sus decisiones médicas. Así lo comparten muchos estudios donde los pacientes 

pediátricos hospitalizados tienen derechos a que sus padres estén en momentos 

de tensión para disminuir el dolor (39).  
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En un marco conceptual de la variable Procesos invasivos, se inicia 

mencionando que los proceso invasivos es un procedimiento donde el paciente es 

invadido por una aguja, una sonda o un dispositivo, por un diagnóstico o terapia, 

Todo procedimiento invasivo generará en el niño dolor o sufrimiento, que 

dependerá del procedimiento, la utilización de sedantes, analgésicos y el ambiente 

dende se realiza el procedimiento (10). 

 

El concepto de presencia familiar durante los procedimientos en urgencias 

pediátricas es el papel de la familia como proveedora de cuidados médicos al niño 

enfermo, apoya la colaboración entre paciente, familia y profesionales sanitarios y 

respeta la cultura, las tradiciones, creencias y experiencias del paciente y su familia 

(1).El beneficio de la presencia familiar en los procedimientos invasivos se 

encuentra parámetros donde se comparte el cuidado y la toma de decisiones entre 

el médico y los familiares. Beneficiándolo la necesidad del contacto con el ser 

querido, el conocimiento del estado de salud, del tratamiento y del pronóstico. La 

presencia del familiar se convierte entonces en una necesidad esencial 

(40).Recomiendan ofrecer la posibilidad, a los familiares de los recién nacidos, de 

estar presente durante las maniobras de RCP. Esta presencia no parece afectar al 

tiempo durante el que se practica la resucitación, mejora la satisfacción de los 

familiares y los prepara mejor, en caso de fallecimiento, a elaborar el duelo. Los 

familiares que asistieron no informaron de un trauma derivado de su presencia 

durante la RCP (41).  

 

El beneficio positivo nos indica que el personal de salud llega a proporcionar 

apoyo emocional y orientación a los parientes de los pacientes durante el RCP y 

procesos de estrés. Incrementa la comprensión de la severidad de la situación, 

mejora la toma de decisiones acerca de la resucitación con base en la calidad de 

vida y facilita el proceso del duelo. Otros estudios demuestran que los familiares 

que participaron lo volverían a hacer y los familiares que decidieron no participar 

apreciaron grandemente la oportunidad (40).Los beneficios del acompañamiento 

familiar en la sala de urgencia en procedimientos dolorosos son valorados por los 

cuidados prestados, también disminuyendo un sentimiento de culpa y atenuando el 

proceso de luto. La presencia mejora la toma de decisiones y proporciona 
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información del estado del paciente. Concomitantemente la presencia de un familiar 

disminuye el estrés o ansiedad en los niños y en sus familiares (42).La presencia 

familiar tienen el beneficio de asimilar la muerte, meja la etapa de duelo, la 

tranquilidad profesional que la familia ha visto que se realizó todo lo que ha estado 

en sus manos (43). 

Percepciones negativas son percepciones que nos muestran que claramente 

el personal de salud se vuelve reacio a la presencia de padres o apoderados. Ellos 

refieren que produce estrés en el equipo sanitario, y un pesado trauma en el 

familiar, también puede llegar a ocasionar denuncias médico-legales que puedan 

surgir. Estas no favorables percepciones se han visto durante años y aún no se ha 

descubierto su validez. (40). 

La necesidad de un protocolo para el personal sanitario debe incluir la 

aprobación tanto por los coordinadores de área como por todo el personal que ha 

sido involucrado, incluyéndose en el protocolo la opción de aceptar o no la 

presencia del familiar para ser instruirlo y adiestrarlo sobre el tema, este protocolo 

debe incluir un modelo centrado en niño, padre y personal sanitario. (44). 
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III.   METODOLOGÍA  

 

3.1. Tipo y diseño e la investigación 

 

3.1.1 tipo de investigación  

La investigación fue de tipo aplicada por que tiene como prioridad 

poder ayudar a resolver los problemas (45), teniendo como pilares 

fundamentales la indagación y consolidación del conocimiento básico (46); 

conforme se mencionó en la  Concytec (2018) orientada a la posibilidad de 

resolver problemas, es un objetivo práctico y específico (47).La investigación 

es cuantitativa , porque se centra en los aspectos observables y reales, 

describiéndose los hechos de forma objetiva (48).   

 

3.1.2. Diseño de investigación  

El presente trabajo es un diseño no experimental, ya que no se van a 

alterar las variables, debido a que se observa el fenómeno tal y como sucede 

sin tener intervención sobre ello (49) . Es una investigación descriptiva 

comparativa, siendo los resultados comparados en dos muestras 

diferenciadas, en dos grupos de personal sanitario y padres de familia. El 

esquema es el siguiente (48):  

 

M1  O1 

M2  O2 

O1 = O2  

O1 ≠ O2  

 

Dónde:  

M1 = personal sanitario de un hospital público   

M2 = padres de niño hospitalizado de un hospital público 

O = Aplicación del instrumento (observación de variable) 
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3.2. Variables y operacionalización 

Variable dependiente: procedimientos invasivos  

Definición conceptual: 

Procedimiento invasivo (PI) son proceso de diagnóstico terapéutico en los que 

realizan lesiones de tejido o contacto con la sangre, van desde la reparación de 

heridas, fracturas hasta las maniobras de reanimación cardiopulmonar (50)  

. 
Definición operacional: 

Para el presente estudio se considera procedimientos invasivos realizados en la 

sala de emergencia y sus dimensiones beneficios, perjuicios, estrategia y 

limitaciones (ver Anexo 2). 

Indicadores: 

Los indicadores que están en la matriz de operacionalización de las variables que 

ayudan a evaluar las dimensiones.  

Escala de medición: Escala Likert. Ordinal 

3.3 Población, muestra y muestreo (criterios de selección) 

3.3.1 Población: 

La población de estudio está compuesta por 160 personas del servicio de 

emergencia pediátrica de un hospital público de Lima. De ellos 80 son personal 

sanitario, entre médicos pediatras, residentes de pediatría (pediatras en formación), 

enfermeras, técnicos de enfermería y 80 familiares que son entre madres, padres 

y apoderados que acompañaban a sus niños. Como lo menciona Hernández et 

all(45), la población se define como un grupo de elementos como personas , objetos 

semejantes y que se delimitan de una muestra de estudio. 



17 

Los criterios de inclusión:  

Los profesionales sanitarios del área de emergencia, que pueden actuar 

como docentes, asistente o residente con más de un año de experiencia en 

la emergencia; Padres, familiares o apoderados a cargo del niño que están 

hospitalizados en la emergencia que otorguen su consentimiento. 

Los criterios de exclusión 

Médicos rotantes, personal sanitario rotantes de otros servicios, familiares 

que no están a cargo del niño (visitantes) 

3.3.2 Muestra 

En el trabajo de investigación se aplicó una muestra no probabilística de tipo 

intencional, seleccionada por conveniencia para el objetivo de la investigación; 

teniendo en cuenta la situación problemática, se consideró toda la población de  

160 respuestas entre personal sanitario y familiares del servicio de emergencia en 

el tiempo de 3 días del mes de junio.  

3.4     Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Para el trabajo de investigación se utilizó la técnica de encuesta para la 

recolección de datos, las cuales son formas y acciones de ayuda a la comprobación 

de un problema (46). La técnica utilizada fue una encuesta virtual, estructurada por 

8 preguntas divididas en 4 dimensiones. 

El instrumento se emplea para evaluar las variables y ayudan a recopilar 

información, nuestro instrumento corresponde (19) y (18), dicho instrumento fue 

tiene una validez de constructo (Ver Anexo 3). Asimismo, se realizó una validez de 

contenido por juicio de expertos a través de la pertinencia, relevancia y claridad 

cuyas validaciones se encuentran en el anexo 3. 

En cuanto a la confiablidad del instrumento, se realizó para verificar el grado 

en que su aplicación repetida origina resultados semejantes (45). La confiabilidad 

se realizó incluyendo al personal de salud y familiares del paciente hospitalizado en 

emergencia y se aplicó el Alpha de Cronbach por ser un instrumento de medición 
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politómica cuyo resultado fue de 0,787 representando una confiabilidad aceptable.  

(ver Anexo 4).  

 

3.5 Procedimientos 

Se solicito el permiso al área correspondiente de emergencia, para la información 

del personal sanitario, y a los padres de familia que se encontraban en la sala de 

espera del área de emergencia; y así poder realizar nuestra recolección de datos 

con los que cumplían con los criterios de inclusión y aceptaron a participar en el 

estudio, informándose presencialmente a los padres en qué consistía cada 

pregunta y dándoles la opción a poder abandonar el estudio en cualquier momento 

si lo desean. 

 

Toda persona que decidió su participación debió aceptar un consentimiento 

informado antes de llenar la encuesta virtual.  

 

3.6 Método de análisis de datos  

Después de la obtención de la información se procedió a ordenar los datos 

captados por la encuesta, clasificándolos por el tipo de personal y familiares.  

Se analizaron las bases de datos mediante SPSS versión 25 estableciéndose sus 

tipos, y la recodificación según nuestra matriz de operacionalización. En el análisis 

descriptivo se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de acuerdo con los niveles 

y rangos respectivos establecidos en la operacionalización. El análisis inferencial 

aplicando la prueba estadística usada para la comparación entre grupos fue no 

paramétrica: U de Mann Whitney. 

 

3.7 Aspectos éticos  

Dentro de la norma de trabajos de investigación , para poder aplicar la encuesta 

virtual y recolectar información, se realizaron coordinaciones con áreas de 

emergencia, calidad y docencia del hospital , y así poder cumplir los principios 

éticos que la universidad emite en su código de ética  para la investigación (51). La 

ética precisa tener un gran rol en la personalidad de la persona, comprendida en 

valores , teniendo en cuente que un estudio es autonomía , beneficencia y justicia 

(52).  
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IV. RESULTADOS

4.1. Análisis descriptivo 

Tabla 1 

Niveles de aceptación de PF durante procedimientos invasivos (PI) 

grupo 

Aceptación de la PF durante los PI 
Total 

Bajo Medio Alto 

f % f % f % f % 

Personal 
Sanitario 

1 1,3 44 55,0 35 43,8 80 100,0 

Familiares 0 0,0 15 18,8 65 81,3 80 100,0 

Total 160 100,0 

Fuente: Instrumento Aplicado 

Figura 1  

Niveles de aceptación de PF  durante PI 

Fuente: Tabla 1 

Nota. Según la tabla y figura anterior los resultados hallados respecto a los niveles 

de aceptación de la PF durante los PI en emergencia observándose que tiene un 

nivel alto de aceptación los familiares (padres, madre, y apoderados) con el 81,3%; 

y en un nivel medio fue el personal sanitario con el 55%  
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Tabla 2 

Dimensiones de aceptación de PF durante PI 

Bajo Medio Alto total Total 

Dimensiones   Grupos f % f % f % f % 

Beneficios de la 
presencia familiar 

P. Sanitario 4 5,0 32 40,0 44 55,0 80 100,00 

Familiares 1 1,3 5 6,3 74 92,5 80 100,00 

Perjuicios de la 
presencia familiar 

P. Sanitario 1 1,4 60 85,7 9 12,9 70 100,00 

Familiares 30 37,5 41 51,3 9 11,3 80 100,00 

Estrategia para 
incluir a la familia 

P. Sanitario 1 1,3 14 17,5 65 81,3 80 100,00 

Familiares 0 0,0 6 7,5 74 92,5 80 100,00 

Limitaciones de 
aprendizaje toma 
de decisiones 

P. Sanitario 18 22,5 37 46,3 25 31,3 80 100,00 

Familiares 40 50,0 29 36,3 11 13,8 80 100,00 

Fuente: Instrumento Aplicado 

Figura 2  

Dimensiones de aceptación de la PF durante PI 

Fuente: Tabla 2 

Nota. Según la tabla y figura anterior muestra los niveles de aceptación de las 4 

dimensiones. Para la D1: Beneficios de la PF, se puede observar que son los 

familiares quienes se ubicaron en el nivel alto de aceptación con un 92,5% a 

diferencia del personal sanitario con un 40% de aceptación. En la D2: perjuicios de 

la presencia familiar, el personal de salud evidencia un nivel medio con 85,7% y los 

familiares con 51,3%. En la D3: Estrategia para incluir a la familia, se observa que 

existe una cercana similitud, los familiares en un 92,5% de aceptabilidad y el 

personal sanitario con 81,3%. En la D4: Limitaciones de aprendizaje en la toma de 

decisiones, se observan comparaciones en los niveles de aceptación, para los 

familiares un 50% y para el personal de salud un 46,3%. 
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Análisis descriptivo según edad del encuestado. 
 
Tabla 3.  
Niveles de aceptación de la PF según edad de participantes 

    Bajo Medio Alto total Total 

  f % f % f % f % 

Personal  
sanitario 
  

21 - 30 0 0,0 4 50,0 4 50,0 8 100,0 

31 - 40 1 5,0 12 60,0 7 35,0 20 100,0 

41 - 50 0 0,0 16 57,1 12 42,9 28 100,0 

51 - 60 0 0,0 6 40,0 9 60,0 15 100,0 

61 a + 0 0,0 6 66,7 3 33,3 9 100,0 

Familiar 
  

18 - 30 0 0,0 1 10,0 9 90,0 10 100,0 

31 - 40 0 0,0 2 10,0 18 90,0 20 100,0 

41 - 50 0 0,0 8 20,5 31 79,5 39 100,0 
51 - 60 0 0,0 2 33,3 4 66,7 6 100,0 

61 a + 0 0,0 2 40,0 3 60,0 5 100,0 

Fuente: Instrumento Aplicado 

 
Figura 3 

Niveles de aceptación de PF según edad de participantes 

 

Fuente: Tabla 3 

 

Nota. Según la tabla y figura anterior muestra los resultados comparativamente por 

rango de edad, en el personal sanitario se observa que para el grupo entre 61 a 

más años tienen un mayor porcentaje en el nivel medio de aceptación de 66,7% y 

un 60% en nivel alto el grupo de 51 a 60 años. Respecto a los familiares, existe un 

similar resultado en el nivel alto con 90% en los grupos de 21 a 30 y 31 a 40 años; 

sin embargo, el resto de grupos, también cuentan con niveles altos de aceptación. 
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Análisis descriptivo por afiliación del encuestado. 

Tabla 4 
Niveles de aceptación de la PF según afiliación del encuestado 

Bajo Medio Alto total Total 

f % f % f % f % 

Personal 
Sanitario 

M. Pediatra
1 2,8 21 58,3 14 38,9 36 100,0 

M. 
Residente 

0 0,0 13 68,4 6 31,6 19 100,0 

Enfermera 0 0,0 9 50,0 9 50,0 18 100,0 

Técnico en 
enfermería 

0 0,0 1 14,3 6 85,7 7 100,0 

Familiares Madre 0 0,0 10 16,7 50 83,3 60 100,0 

Padre 0 0,0 5 31,3 11 68,8 16 100,0 

Apoderado 0 0,0 0 0,0 4 100,0 4 100,0 

Fuente: Instrumento Aplicado 

Figura 4 

Niveles de aceptación de la PF según afiliación del encuestado 

Fuente: Tabla 4 

Nota. Según la tabla y figura anterior muestra los resultados comparativamente por 

afiliación del encuestado, en el personal de salud se observa que los técnicos de 

enfermería quienes evidencian un nivel alto de aceptación a la presencia de padres 

con 85,7% y lo médicos residentes un 68,4%. Respecto a los familiares, son los 

apoderados que tiene un nivel alto de aceptación al 100%; sin embargo, las madres 

y padres, también cuentan con niveles altos de aceptación. 
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4.2. Prueba de normalidad 

Por ser el tamaño de muestra para cada grupo de estudio > 50; se aplicó la prueba 

de normalidad Kolmogorov smirnov; los resultados arrojaron que los datos no se 

distribuyen de forma normal porque p=0,000 < 0,05; r por lo tanto, se la prueba 

estadística usada para la comparación entre grupos fue no paramétrica: U de Mann 

Whitney (ver anexo). 

4.3. Contraste de Hipótesis General 

Ho (M1=M2). No existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación de la 

presencia familiar durante los procedimientos invasivos. 

Ha. (M1≠M2) Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación de la 

presencia familiar durante los procedimientos invasivos. 

Tabla 5 Prueba de Hipótesis general 

 Valor del Estadístico de Contraste 

Grupo N 
Rango 

promedio 
Suma de 
rangos 

Prueba estadística 

Presencia familiar Personal sanitario 80 65,41 5232,50 U de Mann-Whitney 1992,500 

Familiar 80 95,59 7647,50 W de Wilcoxon 5232,500 

Total 160 Z -4,905

Sig. 
asintótica(bilateral) 

,000

a. Variable de agrupación: Grupo
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Figura 5  

Prueba de Hipótesis general Rangos promedio 

Fuente: instrumento aplicado 

Nota. En los resultados inferenciales se evidencia que existen diferencias 

significativas entre los grupos de estudio, U=1992,500, p=0,00<0,05, donde es el 

grupo de los familiares (padres de familia), que presentan un mayor nivel de 

valoración frente al personal sanitario, reflejado también en sus rangos promedios 

donde el grupo de los padres tiene mayores valores. Por consiguiente, se acepta la 

Ha y se rechaza la Ho. 

Contraste de H. Específica 1. 

Ho (M1=M2). No Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación de los 

beneficios de la presencia familiar durante los procedimientos 

invasivos. 

Ha. (M1≠M2) Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación de los 

beneficios de la presencia familiar durante los procedimientos 

invasivos. 
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Tabla 6 

 Prueba de Hipótesis específica 1 

Grupo N 
Rango 

promedio 
Suma de 
rangos 

Prueba estadística 

Beneficios  
de la presencia 
familiar 

Personal sanitario 80 65,58 5246,00 U de Mann-Whitney 2006,000 

Familiar 80 95,43 7634,00 W de Wilcoxon 5246,000 

Total 160 Z -5,321

Sig. 
asintótica(bilateral) 

,000

a. Variable de agrupación: Grupo

Figura 6 

Prueba de hipótesis especifica 1 Rangos promedio 

Fuente: instrumento aplicado 

Nota. En los resultados inferenciales se observa que existen diferencias 

significativas entre los grupos de estudio, U=2006,500, p=0,00<0,05, donde es el 

grupo de los familiares (padres de familia), que presentan un mayor nivel de 

valoración frente al personal sanitario, reflejado también en sus rangos promedios 

donde el grupo de los padres tiene mayores valores. Por lo tanto, se rechaza la Ho 

de igualdad de grupos y se llega a la conclusión que: Existe diferencia significativa 

entre los niveles de aceptación de la presencia familiar durante los procedimientos 

invasivos en emergencia. 
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Contraste de H. Específica 2. 

Ho (M1=M2). No Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación de 

perjuicios de la presencia familiar durante los procedimientos 

invasivos. 

Ha. (M1≠M2) Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación de 

perjuicios de la presencia familiar durante los procedimientos 

invasivos. 

Tabla 7 

Prueba de hipótesis específica 2 Valor dl Estadístico de Contraste 

Grupo N 
Rango 

promedio 
Suma de 
rangos 

Prueba estadística 

Perjuicios de la 
presencia familiar 

Personal sanitario 80 88,93 7114,50 U de Mann-Whitney 2525,500 

Familiar 80 72,07 5765,50 W de Wilcoxon 5765,500 

Total 160 Z -2,694

Sig. 
asintótica(bilateral) 

,007

a. Variable de agrupación: Grupo

Figura 7 

Prueba de hipótesis especifica 2 Rangos promedio 

Fuente: instrumento aplicado 
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Nota. Los resultados inferenciales concluyen que existen diferencias significativas 

entre los grupos de estudio, U=2525,500, p=0,07<0,05, donde es el grupo 

conformado por el personal sanitario que presentan un mayor nivel de valoración 

frente al de padres de familia, reflejado también en sus rangos promedios donde el 

grupo del personal sanitario que presenta mayores valores. Por lo tanto, se rechaza 

la hipótesis nula de igualdad de grupos y se llega a la conclusión que: Existe 

diferencia significativa entre los niveles de aceptación de perjuicios de la presencia 

familiar durante los procedimientos invasivos. 

Contraste de H. Específica 3. 

Ho (M1=M2). No Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación en la 

estrategia para incluir a la familia durante los procedimientos 

invasivos. 

Ha. (M1≠M2) Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación en la 

estrategia para incluir a la familia durante los procedimientos 

invasivos. 

Tabla 8 

Prueba de hipótesis específica 3 Valor del Estadístico de Contraste 

Grupo N 
Rango 

promedio 
Suma de 
rangos 

Prueba estadística 

Estrategia para 
incluir a la familia 

Personal sanitario 80 75,96 6077,00 U de Mann-Whitney 2837,000 

Familiar 80 85,04 6603,00 W de Wilcoxon 6077,000 

Total 160 Z -2,117

Sig. 
asintótica(bilateral) 

,034

a. Variable de agrupación: Grupo
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Figura 8 

Prueba de hipótesis especifica 3 Rangos promedio 

Fuente: instrumento aplicado 

Nota. Los resultados inferenciales concluyen que existen diferencias significativas 

entre los grupos de estudio, U=2837,000, p=0,34<0,05, donde es el grupo de los 

familiares (padres de familia), que presentan un mayor nivel de valoración frente al 

personal sanitario, reflejado también en sus rangos promedios donde el grupo de 

los padres tiene mayores valores. Por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula de 

igualdad de grupos y se llega a la conclusión que: Existe diferencia significativa 

entre los niveles de aceptación en la estrategia para incluir a la familia durante los 

procedimientos invasivos. 

Contraste de H. Específica 4. 

Ho (M1=M2). No Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación en las 

limitaciones de la toma de decisiones para la presencia del familiar 

durante los procesos invasivos emergencia. 

Ha. (M1≠M2) Existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación en las 

limitaciones de la toma de decisiones para la presencia del familiar 

durante los procesos invasivos emergencia. 
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Tabla 9 

 Prueba de Hipótesis específica 4 valor del Estadístico de Contraste 

Grupo N 
Rango 

promedio 
Suma de 
rangos 

Prueba estadística 

Limitaciones de 
aprendizaje toma 
de decisiones 

Personal sanitario 80 93,49 7479,00 U de Mann-Whitney 2161,000 

Familiar 80 67,51 5401,00 W de Wilcoxon 5401,000 

Total 160 Z -3,800

Sig. 
asintótica(bilateral) 

,000

a. Variable de agrupación: Grupo

Figura 9 

Prueba de hipótesis especifica 4 Rangos promedio 

Fuente: instrumento aplicado 

Nota. Los resultados inferenciales concluyen que existen diferencias significativas 

entre los grupos de estudio, U=2161,000, p=0,00<0,05, donde es el grupo del 

personal sanitario que presentan un mayor nivel de valoración frente al de los 

padres de familia, reflejado también en sus rangos promedios donde el grupo del 

personal sanitario tiene mayores valores. Por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula 

de igualdad de grupos y se llega a la conclusión que: Existe diferencia significativa 

entre los niveles de aceptación en las limitaciones de la toma de decisiones para la 

presencia del familiar durante los procesos invasivos emergencia. 
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V.  DISCUSIÓN 

 

El objetivo general del estudio fue comparar las diferencias que existen entre los 

niveles de aceptación en la presencia familiar durante los procedimientos invasivos 

en emergencia pediátrica según percepción del personal sanitario y familiares; los 

resultados descriptivos demostraron que los familiares tienen mayor aceptación 

81,3% frente 43,8% que el personal de salud. Asimismo, comparativamente se 

encontró que la aceptación de la presencia familiar según la edad del personal de 

salud con un nivel alto de aceptación es la edad entre 51 a 60 en 60 % y los de 61 

a más años con un 66,7% y los familiares con mayor aceptación son 21 a 30 años 

y 31 a 40 años ,ambos con un 90% de aceptación; otro lado el resultado descriptivo 

según afiliación los técnicos de enfermería tiene un nivel alto de aceptación a la 

presencia familiar con 85,7%, al igual los médicos residentes un 68,4%, dentro de 

los familiares sus apoderados el nivel de aceptación de su presencia en los 

procedimientos invasivos es de un 100% seguido de la madre en un 83.3% y padre 

en un 68.8%. Obteniendo una prueba de hipótesis donde se evidenció que existe 

una diferencia significativa entre los familiares y personal sanitario con un valor de 

0,000 <0,05 esto indica que los familiares desean estar con sus niños durante los 

procesos invasivos. 

 

Estos resultados se ven correlacionado con el trabajo evaluado por Bulut HK 

et all (2020) cuyos resultados indican 62% de los padres refieren que beneficia al 

niño; concluyendo que la PF es positiva para el niño, asimismo con el análisis 

elaborado por Stewart et all (2019) quienes encontraron que la presencia de padres 

era favorable. Por otro lado Pérez Alonso et all ya desde 2009 determino que la 

mayoría de las familias prefieren estar con sus hijos durante los procedimientos 

invasivos en urgencias, Marshal  et all en (2010) también hace referencia a la poca 

aceptación de los profesionales de la salud teniendo en su estudio realizado de 130 

personal sanitario donde solo el 43 % da aceptación a la presencia de familiares, 

en nuestro medio el estudio realizado por Pariona Aguilar (2018) donde se 

encuestaron a 340 madres en salas de urgencias concluyen que hay una relación 

benéfica de la madre acompañante y su niño en sala de urgencias , otro estudio 

nacional elaborado por Gil Julca (2018) donde mediante una revisión sistemática 
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analizó la presencia de familiares en procedimiento invasivo como reanimación 

cardiopulmonar , que es beneficioso la presencia de los padres. 

 

Respecto al fundamento científico, es coherente con el modelo integral  

(paciente -médico- familia ) donde los padres están involucrados en todo el proceso 

de atención hospitalaria ,tenemos que en los procesos invasivos tienen una gran 

participación porque alivian el dolor y angustias a sus niños (34); esto es 

corroborado por la Asociación de Pediatría Europea , Sociedad Americana de 

Pediatría y la misma Unicef se basan en los derechos del niño hospitalizado para 

dar una opción de la presencia familiar en los procedimientos invasivos .Por otro 

lado, en el Perú se ratificó en la convención de los Derechos del Niño (2021) la 

elaboración del plan de interés nacional para garantizar derechos del niño, con la 

ley 31041 publicada en el peruano 2020 en los derechos de niños oncológicos nos 

refiere que el pilar es la familia en el acompañadito de su hijo hospitalizado. 

 

Los resultados descriptivos para le objetivo específico 1, que es Comparar 

los niveles de aceptación de beneficios de la PF durante los PI con en un 92.5% y 

un 51,3% de familiares , en los resultados concluyen que existen diferencias 

significativas entre los grupos de estudio, U=2006,500, p=0,00<0,05, donde es el 

grupo de los familiares (padres de familia), que presentan un mayor nivel de 

valoración frente al personal sanitario, reflejado también en sus rangos promedios 

donde el grupo de los padres tiene mayores valores, según el Test U de Mann-

Whitney con un valor de p 0,000<0,005 por lo que se conclusión que existe 

diferencia significativa entre los niveles de aceptación de la presencia familiar 

durante los procedimientos invasivos en emergencia de un hospital público,2022. 

Dichos resultados son coherentes con lo publicado por Asociación americana de 

pediatría 2016  donde la PF es beneficiosa , al igual que lo publicado en 

Latinoamérica -Brasil por la Sociedad de Pediatría  (2016) la presencia de un 

miembro de la familia en los procesos invasivos fortalecen los vínculos entre los 

propios familiares y la familia es testigo de los momentos vividos por el niño 

amerizando la etapa de duelo , teniendo la oportunidad de estar juntos su ser 

querido y la PF ayuda al proceso de luto en caso de óbito, también propicia una 

comunicación más efectiva con el equipo multidisciplinario y les permite constatar 
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que todos los esfuerzos necesarios son para salvar la vida de su paciente. Otro 

estudio citado por  Gamell Fulla  et all 2010 con un estudio que incluía a madres en 

compañía de sus niños en las áreas de hospitalización experimentaron menos 

problemas emocionales del comportamiento durante los procesos invasivos, Parvin 

et all en 2021 en su estudio de efecto de los familiares en los niños en procesos 

invasivos  (23) con una muestra de 70 pacientes utilizando caso control donde los 

padres estaban presentes con sus niños concluye Antes (P = 0,001) y después (P 

< 0,05) de los procedimientos invasivos, la puntuación media de ansiedad en el 

grupo de intervención fue significativamente menor que en el grupo de control. En 

el grupo de intervención, la puntuación media de ansiedad después del 

procedimiento invasivo fue significativamente menor en comparación con antes del 

procedimiento invasivo (P = 0,028), Como resultado, la PF condujo una disminución 

significativa en el nivel de ansiedad en los pacientes. 

 

Los resultados concuerdan con otro estudio realizado por KOOKI et al. 

(2017) la familia redujo el nivel de ansiedad en los pacientes con quemaduras en 

las salas de emergencia  (53).También en el 2018  un estudio con 532  en la unidad 

de cuidados neonatales de Murcia refiere que la presencia de la madre disminuyen 

el dolor de los proceso invasivos  en sala de urgencias en pacientes hospitalizados 

(10). En un estudio de investigación que en efecto de la presencia de los padres y 

de la distracción del niño al usar juguete durante la realización de un procedimiento 

doloroso obtuvieron que los niños tuvieron mejor patrón respiratorio. en la presión 

arterial media y frecuencia cardiaca en comparación en la que sus padres 

estuvieron ausentes sintieron menos dolor (IC del 95%: −4,40 a −2,71, p<0,001) y 

estaban menos angustiados (intervalo de confianza del 95% para la herramienta A-

State (CIA−State): −10,46 a −6,49, p<0,001 e intervalo de confianza del 95% para 

la herramienta A-Trait (CIA-Trait): −5,71 a −2,13, p<0,001)    concluyendo que la 

presencia de los padres se considera importante  para disminuir el estrés, el dolor 

y el comportamiento negativo de los niños en proceso invasivos (54). 

 

Fundamentado técnicamente porque la presencia familiar es un derecho, 

descrito en el decálogo de la seguridad del niño de la Asociación Española de 

Pediatría en 2014 (35). La OMS y la Unicef tiene conferencia de consensos de 
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protección infantil y dentro de ellos en derecho de los niños hospitalizados(36). 

También en nuestro país MINSA en su agenda del Plan para 2030  la protección, 

la educación y la salud de la infancia, así como otros aspectos de su bienestar, 

deben ser una parte esencial de cada informe de los exámenes nacionales 

voluntarios, y debe prestarse especial atención a asegurar que ningún niño se 

quede atrás, especialmente los más vulnerables(14) que el beneficio de la 

presencia familiar está documentado en continente europeo, americano, 

latinoamericano. 

 

Los resultados descriptivos para el objetivo 2 Comparar los niveles de 

aceptación de los  perjuicios que ocasiona la presencia familiar confirmando la 

hipótesis sí existe diferencia significativa entre los niveles de aceptación de perjuicio 

de la presencia familiar durante los procesos invasivos , diferencias significativas 

entre los grupos de estudio, según Test U de Mann-Whitney U=2525,500, 

p=0,07<0,05, donde es el grupo conformado por el personal sanitario que presentan 

un mayor nivel de valoración frente al de padres de familia se ve correlacionado 

según Ferreira 2018(44) donde refiere que los prejuicios para la práctica del 

profesional cuando la familia está presente , como ansiedad, inseguridad y perdida 

de la concentración durante los procesos invasivos, son lo que motivan a no incluir 

al familiar en los procesos invasivos. Bellpome un estudio realizado en Francia 2015 

refiere que los profesionales de la salud aún tiene creencia restrictivas , como que 

la presencia de los padres puede causar daños psicológicos , el equipo pierdo 

concentración y hay riesgo de interferencia en el trabajo médico aumentando el 

stress del equipo(55). Otro estudio refiere Tudor que las enfermeras que hay 

barreras y no es le miedo que la presencia familiar interfiere en el procedimiento , 

aumento de ansiedad y miedo al trauma (56). 

 

Los resultados descriptivos para el objetivo específico 3 Comparar los 

niveles de aceptación en la estrategia para incluir a la familia durante los PI, según 

el test U de Mann-Whitney U=2837,000, p=0,34<0,05, donde es el grupo de los 

familiares (padres de familia), presentan un mayor nivel de valoración frente al 

personal sanitario, la familia son los más interesados a que se forme estrategias 

como protocolos de incluir a la familia. Resultado similar con lo expuesto por Balerio 
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et all (2016) quienes investigaron la percepción del personal de salud 42 y familiares 

40 donde identifican que los profesionales bajo sus creencias aun no ven la 

importancia de protocolos en los hospitales para la inclusión de la familia lado de 

sus niños en los procedimientos invasivos con un p-valor 0,019 para personal 

sanitario  (54). Fundamentado por las asociaciones americanas del 2021 con sus 

asociaciones pediátricas dan sus recomendaciones de conferencias de consenso , 

políticas  y directrices  de una práctica clínica para promover que la familia este en 

los PI y en resucitación cardio pulmonar(44). En tal sentido , los investigadores 

apuntan hacia el modelo de cuidado centrado en el paciente y en la familia como 

un potencial en una participación y colaboración de los PI (19). 

 

Los resultados descriptivos para el objetivo específico 4 Comparar los 

niveles de aceptación de limitaciones del aprendizaje en profesionales en 

formación, se obtiene que existe una diferencia significativa entre los niveles de 

aceptación en las limitaciones para incluir a la familia en los PI para los familiares 

un 50% y para el personal de salud un 46,3% revelándonos que aun perciben que 

al estar presente los familiares limitarían el aprendizaje en los nuevos profesionales. 

En tal sentido, Dayana et all (2014) en un estudio de EEUU en 2014 cuyo objetivo 

era determinar si la presencia de familiares interfería en el aprendizaje  de las 154 

enfermeras 68% revelaron que no interfiere es significativamente mayor , 

contrastando con García et all 2012 revelo que de 202 médicos el 72% revelaron 

que si interfiere en el aprendizaje (56). 

 

Todos los estándares Europeos, la sociedad española de pediatría 2014  

impulsan y armonizan la humanización, donde la presencia familiar es un derecho 

descrito en la normativa de la seguridad del niño; en el Perú  la CONAREME 2020 

enmarca que dentro de sus estándares  los médicos en aprendizaje deben de lograr 

destrezas e integrarse al equipo multidisciplinario (57). 
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VI. CONCLUCIONES 

 

Primera: Se comparo que los familiares presentan mayor aceptación durante 

Procedimientos invasivos, con nivel alto de 81,3% frente a 43,8% del personal 

sanitario existiendo una diferencia significativa entre los niveles de aceptación 

de la PF durante los PI en emergencia de un hospital público,2022, según el 

Test U de Mann-Whitney con un p valor de 0,000<0,05. 

 

Segunda: Se comparó que, en la dimensión de beneficios de la presencia 

familiar en los PI, son los familiares quienes se ubicaron en el nivel alto de 

aceptación con un 92,5% a diferencia del personal sanitario con un 40% siendo 

una diferencia significativa entre los niveles de aceptación los beneficios de la 

presencia familiar durante los procedimientos invasivos en emergencia según el 

Test U de Mann-Whitney con un p valor de 0,000<0,05. 

 

Tercera: Se comparó que, en los perjuicios que ocasiona la presencia familiar 

en los PI, en el personal de salud evidencia un nivel medio con 85,7% y los 

familiares con 51,3%, existiendo una diferencia significativa entre los niveles de 

aceptación de perjuicios de la PF durante los PI, según el Test U de Mann-

Whitney con un p valor de 0,007<0,05. 

 

Cuarta: Se comparó que, en estrategia para incluir a la familia, se observa que 

existe una cercana similitud, los familiares en un 92,5% de aceptabilidad y el 

personal sanitario con 81,3% resultando resulto significativa entre los niveles de 

aceptación en la estrategia para incluir a la familia durante los PI, según el Test 

U de Mann-Whitney con un p valor de 0,034<0,05. 

 

Quinta:  Se comparó que la dimensión de las limitaciones del aprendizaje ante 

la PF en los PI se observan comparaciones en los niveles de aceptación, para 

los familiares un 50% y para el personal de salud un 46,3%. Existiendo una 

diferencia significativa entre los niveles de aceptación en la estrategia para 

incluir a la familia durante los procedimientos invasivos, según el Test U de 

Mann-Whitney con un p valor de 0,000<0,05. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Primera: En relación a los resultados obtenidos, se recomienda se pueda 

ampliar la investigación a más áreas del hospital, y hospitales regionales, con 

el fin de obtener una estadística más amplia, y tener un nivel más cercado de 

la percepción que tiene los familiares de estar presentes en los procedimientos 

de su hija, incluyendo la opinión de los niños, determinando la continuidad del 

nuevo modelo paciente- medico- familia  

Segunda: Aplicar una investigación experimental y cualitativa con el Personal 

de salud y familiares, para obtener datos más certeros del beneficio de tiene 

los padres estando presentes en los PI en las salas de emergencia.  

 

Tercero: Que a nivel Institucional se considere un trabajo multidisciplinario 

coordinado con las jefaturas de las áreas de emergencia, áreas de Calidad, 

Psicología, Cuidados paliativos, que faciliten el conocimiento del nuevo 

enfoque que se debe dar a la salud integral de los niños hospitalizados como 

lo incluye en el consenso de los Derechos del niño Hospitalizado.   

 

Cuarta: Se requiere en el Perú al igual que la sociedad europea, sociedad 

americana la realización de protocolos y guías donde se incluya la presencia 

de padres en los procedimientos invasivos dándoles la opción a decidir estar 

presentes o no en dicho acto. 

 

Quinto: En Perú se requiere quitar los tabús de los profesionales sanitario de 

las limitaciones y perjuicio de la presencia de los padres en los PI al personal 

de salud brindándoles talleres virtuales, proporcional de las guías y protocolos 

de otros países y concientizando al personal de salud para la mejor aceptación 

de la PF en un procedimiento de su menor hijo. 
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Título: Presencia familiar durante Procedimientos invasivos en emergencia según percepción del personal sanitario y familiares 
de un hospital público,2022 

Problema Objetivos Hipótesis Variable: Procedimientos invasivos  

Problema General: 
¿Qué diferencias existen sobre 
los niveles de aceptación de 
presencia familiar durante los 
procedimientos invasivos en 
emergencia pediátrica según 
percepción del personal sanitario 
y familiar de un hospital público, 
2022?  

Problemas Específicos: 
PE1. ¿Qué diferencias existe en 
los niveles de aceptación de 
beneficios de la presencia 
familiar durante los 
procedimientos invasivos en 
emergencia? 

PE2 ¿Qué diferencia existe en los 
niveles de aceptación de los 
perjuicios que ocasiona la 
presencia familiar durante los 
procedimientos invasivos en 
emergencia? 

PE3 ¿Qué diferencia existe en los 
niveles de aceptación en la 
estrategia para incluir a la familia 
durante los procedimientos 
invasivos en emergencia? 

PE4 ¿Qué diferencia existe en los 
niveles de aceptación de las 
limitaciones del aprendizaje de 
los profesionales en formación 
ante la presencia del familiar 
durante los procedimientos 
invasivos en emergencia? 

Objetivo general: 
Comparar las diferencias que 
existen entre los niveles de 
aceptación de la presencia 
familiar durante los 
procedimientos invasivos en 
emergencia pediátrica según 
percepción del personal 
sanitario y familiares de un 
hospital público, 2022. 

Objetivos específicos: 
OE1 Comparar la diferencia que 
existe entre los niveles de 
aceptación de beneficios de la 
presencia familiar durante los 
Procedimientos invasivos. 

OE2 Comparar la diferencia que 
existe entre los niveles de los 
perjuicios que ocasiona la 
presencia familiar durante los 
procedimientos invasivos. 

OE3 Comparar la diferencia que 
existe entre los niveles de 
aceptación de la estrategia para 
incluir a la familia durante los 
procedimientos invasivos en 
emergencia. 

OE4 Comparar la diferencia que 
existe entre los niveles de 
aceptación en las limitaciones 
del aprendizaje de los 
profesionales en formación 
ante la presencia del familiar 
durante los procesos invasivos. 

Hipótesis general: 
Existe diferencia significativa entre 
los niveles de aceptación de la 
presencia familiar durante los 
procedimientos invasivos en 
emergencia pediátrica según 
personal sanitario y familiares de un 

hospital público,2022. 

Hipótesis específicas: 
HE1.  Existe diferencia significativa 
entre los niveles de aceptación de 
beneficios de la presencia familiar 
durante los procedimientos 
invasivos. 

HE2. Existe diferencia significativa 
entre los niveles de aceptación de 
perjuicios que ocasiona la presencia 
familiar durante los procedimientos 
invasivos. 

HE3 Existe diferencia significativa 
entre los niveles de aceptación en 
la estrategia para incluir a la familia 
durante los procedimientos 
invasivos. 

HE 4 Existe diferencia significativa 
entre los niveles de aceptación en 
las limitaciones del aprendizaje de 
los profesionales en formación ante 
la presencia del familiar durante los 
procedimientos invasivos 
emergencia. 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Escala de valores Niveles o 

rangos 

Beneficios  
de la presencia 
familiar 

-Favorece al proceso invasivo 
-Fortalece el vínculo
-Decisión de la presencia en el 
proceso invasivo 

1-2-4-5-6
3
7-8-9

Escala ordinal 

Siempre (5) 

Casi siempre (4) 

A veces (3) 

Casi nunca (2) 

Nunca (1) 

Eficiente (68 -90) 

Regular (43- 67) 

Deficiente (18- 42) 

Técnica: Encuesta 

Instrumento: 

Cuestionario 

Perjuicios de la 
presencia familiar 

- Desfavorece al equipo

- Prolonga el procedimiento 
invasivo

10-11-13

12 

Estrategia para  
incluir a la familia  

-Capacitación del personal
-Disponer de un protocolo

14-16
15-17

Limitaciones del 
aprendizaje ante 
la presencia del 
familiar 

-Perjudicar el aprendizaje de los 
profesionales en formación 18 

Anexo 1 :Matriz de Consistencia  



Variable Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicadores ítems Escala de 
medición 

Nivel y 
Rango 

PROCEDIMIENTO 
INVASIVO  

son proceso de diagnóstico 
o terapéutico en los que
realizan lesiones de tejido o
contacto con la sangre, van
desde la reparación de
heridas, fracturas hasta las
maniobras de reanimación
cardiopulmonar(26)

La variable fue operacionaliza 
tomando (19) 
- Beneficio
- Perjuicio
- Estrategia
- Limitaciones

Beneficio de 
presencia 

familiar 

- Favorece el
proceso invasivo

1-2-4-
5-6 Escala ordinal 

Siempre (5) 
Casi siempre (4) 
A veces (3) 
Casi nunca (2) 
Nunca (1) 

Eficiente (68 

- 90)

Regular (43 -

67) 

Deficiente 

(18-42) 

Técnica: 
Encuesta 

Instrumento: 
Cuestionario 

- Fortalece el
vínculo

3 

- Decisión de
presencia de PI

7-8-9

Perjuicio de 
presencia 
familiar 

- Desfavorece al
equipo

10-11-
13

- Prolongamiento
del PI

12 

Estrategia de 
presencia 

familiar 

- Capacitación del

personal

14 

- Disponer de un
protocolo

15-16-
17

-Limitaciones
del aprendizaje
ante la
presencia
familiar

- Perjudicar el
aprendizaje de los
profesionales

18 

Anexo 2: Matriz de Operacionalización de las variables 



 

 

 

Anexo 3: Instrumento 

 



 

 

 

 

Anexo 4: Validaciones de instrumento de recolección de datos.  

 

  

 



 

 

 



 

 

 

ANEXO 5 

 

ANEXO: Prueba de normalidad 

Por ser el tamaño de muestra para cada grupo de estudio > 50; se aplicó la 
prueba de normalidad Kolmogorov smirnov, la cual determinará si la distribución 
de los datos es la normal, de tal manera que se apliquen técnicas estadísticas 
paramétricas o de lo contrario no paramétricas para el análisis inferencial. 
La hipótesis de normalidad viene dada por las siguientes expresiones: 
H0: Valor de p<=0,05; datos no proceden de una distribución normal. 
H1: Valor  de p>0,05; datos proceden de una distribución normal. 
 
Resultados análisis de normalidad 
 

grupo 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

Personal 

Sanitario 

Procedimientos invasivos ,355 80 ,000 

Beneficios de la presencia familiar ,350 80 ,000 

Perjuicios de la presencia familiar ,382 80 ,000 

Estrategia para incluir a la familia ,490 80 ,000 

Limitaciones de aprendizaje toma de 

decisiones 

,235 80 ,000 

Padres de 

familia 

Procedimientos invasivos ,496 80 ,000 

Beneficios de la presencia familiar ,531 80 ,000 

Perjuicios de la presencia familiar ,282 80 ,000 

Estrategia para incluir a la familia ,536 80 ,000 

Limitaciones de aprendizaje toma de 

decisiones 

,313 80 ,000 

Fuente: SPSS vr. 25 

Conclusión: Para la variable Procedimientos invasivos y de todas sus 

dimensiones tanto del personal sanitario como de los familiares, los datos no se 

distribuyen de forma normal según el test de Kolmogorov smirnov con p=0,000 

<, 0,5  por lo tanto se rechaza la hipótesis nula de normalidad, y las prueba 

estadística a usarse para la comparación  entre grupos  deberá ser no 

paramétrica. (U de Mann Whitney). 

Nivel de Significancia  5% (0,05) 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Resultados inferenciales 

 
Rangos 

 VAR00001 N Rango promedio Suma de rangos 

var Personal Sanitario 80 65,41 5232,50 
Padres de familia 80 95,59 7647,50 
Total 160   

d1 Personal Sanitario 80 65,58 5246,00 
Padres de familia 80 95,43 7634,00 
Total 160   

d2 Personal Sanitario 80 88,93 7114,50 
Padres de familia 80 72,07 5765,50 
Total 160   

d3 Personal Sanitario 80 75,96 6077,00 
Padres de familia 80 85,04 6803,00 
Total 160   

d4 Personal Sanitario 80 93,49 7479,00 
Padres de familia 80 67,51 5401,00 
Total 160   

 
 

Estadísticos de pruebaa 

 var d1 d2 d3 d4 

U de Mann-Whitney 1992,500 2006,000 2525,500 2837,000 2161,000 

W de Wilcoxon 5232,500 5246,000 5765,500 6077,000 5401,000 

Z -4,905 -5,321 -2,694 -2,117 -3,800 

Sig. 

asintótica(bilateral) 

,000 ,000 ,007 ,034 ,000 

a. Variable de agrupación: VAR00001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
Base de datos de personal sanitario. 

n 
Rango 
de edad Afiliación : 

 
Permitir
ía la  
Presenc
ia del 
familiar  
durante 
procedi
mientos 
invasivo
s: 

p
1 

p
2 

p
3 

p
4 

p
5 

p
6 

p
7 

p
8 

p
9 

p
1
0 

p
1
1 

p
1
2 

p
1
3 

p
1
4 

p
1
5 

p
1
6 

p
1
7 

p
1
8 

1 41-50 
Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 

2 41-50 Enfermera 
Algunas 
veces 4 4 5 4 4 3 3 3 4 3 3 3 3 5 5 4 5 3 

3 
61-a 
mas Enfermera 

Algunas 
veces 4 4 3 3 3 3 1 2 3 5 5 5 5 1 1 1 1 1 

4 41-50 
Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 5 5 5 5 3 

5 
61-a 
mas Enfermera 

Algunas 
veces 3 3 3 5 5 5 4 4 4 3 3 3 3 5 5 5 4 3 

6 51-60 Enfermera 
Algunas 
veces 4 3 3 4 4 4 4 5 5 3 2 3 3 5 5 5 4 2 

7 20-30 
Médico 
Residente 

Algunas 
veces 5 5 5 3 5 5 3 4 4 4 3 3 3 5 5 5 5 2 

8 20-30 
Médico 
Residente si 4 4 4 4 4 4 2 5 4 3 3 3 1 5 5 5 5 3 

9 41-50 
Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 5 4 3 4 3 3 3 3 4 3 4 3 1 3 4 5 5 5 

1
0 41-50 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 3 4 5 3 3 3 4 4 3 1 3 3 3 5 5 5 3 

1
1 20-30 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 3 4 3 5 4 5 2 5 3 3 2 4 5 5 4 5 4 

1
2 31-40 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 5 5 5 5 3 

1
3 20-30 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 2 3 3 2 2 5 3 4 3 1 3 3 4 5 5 5 1 4 

1
4 41-50 

Médico 
Pediatra No 3 3 3 5 3 3 3 5 4 4 5 5 4 5 3 3 1 3 

1
5 31-40 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 3 3 3 3 5 4 3 4 4 3 3 3 1 5 5 5 5 3 

1
6 41-50 

Médico 
Pediatra si 3 4 4 4 3 4 4 3 4 3 3 3 3 4 4 3 3 3 

1
7 20-30 

Médico 
Residente si 4 4 4 3 5 3 4 3 4 4 4 3 4 4 3 4 3 4 

1
8 51-60 

Médico 
Pediatra si 5 5 5 4 5 5 5 4 5 3 3 1 1 4 5 4 5 1 

1
9 51-60 

Técnico de 
enfermería 

Algunas 
veces 4 5 4 3 5 5 3 2 5 3 3 2 2 5 5 5 5 3 

2
0 20-30 

Médico 
Residente si 4 4 4 3 4 4 2 3 5 3 3 3 3 4 4 4 4 4 

2
1 51-60 

Técnico de 
enfermería si 4 5 5 5 5 5 3 4 5 4 4 3 3 5 5 5 5 4 

2
2 51-60 

Técnico de 
enfermería 

Algunas 
veces 5 1 3 5 5 5 1 5 5 4 1 5 1 3 5 5 5 1 



 

 

 

2
3 41-50 

Médico 
Residente si 4 5 5 3 4 4 5 3 3 1 3 3 3 3 5 5 3 3 

2
4 41-50 Enfermera 

Algunas 
veces 2 2 2 3 1 5 2 2 2 1 3 3 1 1 5 5 3 3 

2
5 31-40 Enfermera si 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 1 3 5 5 4 4 3 

2
6 51-60 

Médico 
Pediatra si 4 4 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5 4 4 4 

2
7 31-40 

Médico 
Pediatra si 5 4 5 4 5 5 4 4 5 3 3 4 3 5 5 5 5 3 

2
8 

61-a 
mas 

Médico 
Pediatra si 4 4 4 3 5 5 4 3 3 3 3 3 3 5 5 5 5 4 

2
9 41-50 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 2 2 5 5 5 5 3 

3
0 41-50 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 3 4 2 3 5 4 3 4 3 3 3 3 5 5 5 5 4 

3
1 41-50 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 5 4 1 

3
2 31-40 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 4 3 3 3 5 4 5 4 3 3 3 3 4 5 4 3 3 

3
3 51-60 

Médico 
Pediatra No 3 3 4 4 3 4 4 3 4 1 1 2 2 5 5 3 4 4 

3
4 

61-a 
mas 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 3 3 3 3 3 3 3 4 4 3 2 3 3 3 4 4 4 2 

3
5 51-60 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 5 5 5 3 5 5 5 5 5 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

3
6 41-50 

Médico 
Pediatra No 3 3 3 5 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 

3
7 31-40 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 3 3 3 5 3 3 2 3 2 4 4 3 3 5 4 5 5 4 

3
8 31-40 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 3 3 3 3 2 2 3 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 4 

3
9 41-50 

Médico 
Pediatra si 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

4
0 51-60 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 4 4 4 4 4 4 4 5 3 3 3 3 5 5 4 4 3 

4
1 41-50 

Médico 
Pediatra si 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1 1 1 3 5 5 5 5 3 

4
2 

61-a 
mas 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 3 2 1 1 1 2 1 1 4 3 3 3 3 3 5 4 3 4 

4
3 31-40 

Médico 
Pediatra No 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3 3 2 

4
4 41-50 

Médico 
Pediatra No 3 2 3 1 2 5 3 4 2 3 1 4 1 3 5 1 2 4 

4
5 41-50 

Médico 
Pediatra No 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 

4
6 31-40 Enfermera 

Algunas 
veces 3 3 3 2 3 2 2 2 2 4 4 4 3 5 5 5 4 5 

4
7 51-60 Enfermera 

Algunas 
veces 5 5 4 4 5 5 4 4 4 4 4 4 4 5 5 5 5 5 

4
8 

61-a 
mas 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 2 5 5 4 3 3 

4
9 51-60 

Técnico de 
enfermería si 4 4 4 5 5 4 4 5 5 3 1 3 3 5 5 5 5 3 

5
0 

61-a 
mas Enfermera 

Algunas 
veces 4 4 4 3 5 5 4 4 4 2 1 3 3 4 5 5 5 2 

5
1 

61-a 
mas 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 4 4 4 4 4 4 5 5 4 4 4 4 4 5 5 5 5 



 

 

 

5
2 

61-a 
mas 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 4 4 3 4 5 4 4 4 3 3 3 3 5 5 3 3 3 

5
3 31-40 

Técnico de 
enfermería si 4 5 5 5 5 5 5 5 5 3 3 3 3 5 5 5 5 2 

5
4 41-50 Enfermera 

Algunas 
veces 4 3 3 3 5 5 4 5 5 3 3 3 3 4 5 5 5 4 

5
5 41-50 Enfermera 

Algunas 
veces 5 4 5 4 5 3 3 3 4 3 3 3 3 5 5 5 5 2 

5
6 41-50 Enfermera No 3 3 3 5 3 3 3 5 5 5 5 5 5 4 3 3 3 3 

5
7 31-40 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 4 3 4 3 2 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 5 

5
8 31-40 Enfermera 

Algunas 
veces 3 3 4 4 4 4 4 3 4 2 2 2 3 5 5 5 5 2 

5
9 41-50 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 4 4 4 5 5 5 5 5 3 3 3 3 4 3 4 5 2 

6
0 31-40 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 4 

6
1 31-40 

Técnico de 
enfermería si 5 5 5 4 4 5 4 4 5 3 3 3 3 4 4 4 4 3 

6
2 51-60 Enfermera 

Algunas 
veces 4 5 4 3 3 3 4 5 4 4 4 3 3 5 5 5 3 4 

6
3 31-40 

Médico 
Residente si 5 5 4 4 5 5 4 4 5 2 3 4 1 5 5 5 5 3 

6
4 51-60 Enfermera No 3 4 3 3 4 4 3 3 4 3 3 3 4 5 5 5 4 3 

6
5 51-60 Enfermera 

Algunas 
veces 3 3 3 1 1 3 1 2 3 3 3 4 3 5 5 3 2 4 

6
6 31-40 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 4 4 5 4 5 5 4 4 4 3 2 5 3 5 5 5 4 2 

6
7 41-50 

Médico 
Residente si 5 5 4 3 4 5 4 5 5 3 3 3 2 5 5 5 5 2 

6
8 41-50 

Técnico de 
enfermería 

Algunas 
veces 4 3 4 3 4 4 4 5 5 3 3 3 3 5 5 4 5 1 

6
9 41-50 

Médico 
Residente si 4 4 3 3 3 4 4 3 3 3 3 3 4 5 5 5 4 4 

7
0 31-40 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 5 4 5 5 5 5 5 5 5 3 3 3 4 5 5 5 5 4 

7
1 41-50 Enfermera 

Algunas 
veces 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 3 3 3 5 5 5 4 3 

7
2 20-30 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 4 5 3 5 4 5 3 5 3 3 3 4 5 5 5 5 3 

7
3 41-50 

Médico 
Pediatra si 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1 1 1 1 5 5 5 5 1 

7
4 20-30 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 4 4 4 2 3 4 4 3 3 3 3 3 3 5 5 5 4 3 

7
5 31-40 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 4 3 4 3 5 5 4 4 4 3 3 3 3 3 5 3 3 4 

7
6 51-60 Enfermera 

Algunas 
veces 4 4 4 3 3 4 4 5 5 1 1 1 1 5 5 5 5 1 

7
7 31-40 

Médico 
Pediatra si 3 4 4 4 4 4 5 5 5 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

7
8 41-50 

Médico 
Residente 

Algunas 
veces 3 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 

7
9 31-40 

Médico 
Pediatra No 4 4 3 3 4 4 3 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 

8
0 41-50 

Médico 
Pediatra 

Algunas 
veces 4 4 4 4 4 5 4 4 4 3 3 3 3 4 4 3 3 3 



 

 

 

Base de datos de familiares 

n 
Rango de 
edad 

Afiliació
n : 

p
1 

p
2 

p
3 

p
4 

p
5 

p
6 

p
7 

p
8 

p
9 

p1
0 

p1
1 

p1
2 

p1
3 

p1
4 

p1
5 

p1
6 

p1
7 

p1
8 

1 61-a mas Madre 2 2 2 4 3 3 4 5 4 3 3 1 1 3 4 3 4 1 

2 41-50 Padre 3 4 5 2 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 4 

3 31-40 Madre 4 4 5 3 4 5 5 4 5 3 3 1 1 4 4 5 4 1 

4 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 5 4 5 3 3 1 1 5 5 5 5 3 

5 31-40 Madre 4 5 5 3 5 4 4 5 4 3 3 2 3 4 5 5 5 3 

6 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 3 4 3 5 5 4 5 1 

7 51-60 
Apoder
ado 3 5 5 3 3 5 5 3 5 3 3 5 3 5 5 3 3 3 

8 41-50 Madre 5 5 5 3 5 5 4 5 5 3 3 3 2 5 5 5 5 1 

9 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 5 4 5 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

1
0 18-20 Madre 5 5 5 4 5 5 5 4 4 2 2 1 2 5 5 3 5 1 

1
1 18-20 Padre 4 4 5 4 5 5 5 5 5 3 3 2 3 5 5 5 5 3 

1
2 61-a mas Madre 5 5 5 5 5 5 4 5 4 3 3 3 3 5 5 5 5 1 

1
3 18-20 Madre 5 5 5 5 5 5 5 3 5 1 3 1 1 5 5 5 5 1 

1
4 51-60 Madre 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 4 4 5 5 5 5 4 

1
5 21-30 

Apoder
ado 4 5 5 4 5 5 4 4 5 3 2 3 5 5 4 3 3 1 

1
6 31-40 Madre 3 4 5 4 5 4 5 4 5 3 3 3 2 5 5 5 5 5 

1
7 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1 2 1 2 5 5 5 5 2 

1
8 51-60 Madre 4 5 5 4 4 5 5 5 4 5 4 4 4 5 5 5 4 4 

1
9 51-60 Madre 5 5 5 3 5 5 4 3 5 5 3 5 5 5 5 5 5 1 

2
0 41-50 Madre 4 4 4 4 4 4 5 5 5 3 1 1 1 5 5 5 5 1 

2
1 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 5 4 5 3 4 4 4 3 5 5 5 5 

2
2 41-50 Padre 5 5 5 5 5 5 4 4 5 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

2
3 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

2
4 21-30 Madre 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1 1 1 1 5 5 5 5 1 

2
5 51-60 Madre 4 4 3 2 3 4 5 5 4 3 1 3 1 5 5 4 3 2 

2
6 31-40 Madre 5 5 5 4 5 5 5 5 4 3 3 4 3 5 5 5 5 3 

2
7 31-40 Madre 5 5 5 5 5 5 5 5 4 2 2 1 2 5 5 5 5 1 

2
8 31-40 Madre 5 5 5 4 5 5 5 5 4 3 4 4 4 5 5 5 5 1 

2
9 31-40 Padre 5 5 5 5 5 5 5 5 4 3 3 1 1 5 5 5 5 1 

3
0 31-40 Madre 5 5 5 5 5 5 5 5 4 3 3 1 3 5 5 5 5 1 



 

 

 

3
1 21-30 Padre 5 5 5 5 5 5 5 5 4 2 2 2 3 4 4 5 4 3 

3
2 41-50 Madre 3 4 5 5 5 5 5 5 4 3 3 3 3 5 5 5 5 1 

3
3 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1 3 2 2 5 5 5 5 1 

3
4 41-50 Madre 4 4 4 4 4 4 4 5 4 3 2 3 2 5 5 5 5 3 

3
5 31-40 Padre 5 5 5 4 5 5 4 5 4 5 3 3 5 3 3 5 3 3 

3
6 41-50 Madre 5 5 5 2 5 5 4 5 4 3 2 2 2 3 5 5 3 1 

3
7 41-50 Madre 5 5 4 4 4 5 4 5 4 3 4 2 5 5 4 4 4 3 

3
8 31-40 Madre 5 5 5 3 5 5 4 5 4 3 3 3 3 5 5 5 5 1 

3
9 31-40 

Apoder
ado 5 5 4 5 5 5 3 5 3 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

4
0 41-50 Padre 5 5 5 5 5 5 3 5 3 3 1 3 1 5 5 4 5 1 

4
1 61-a mas Madre 5 5 5 5 5 3 2 5 2 3 1 1 1 3 5 5 5 1 

4
2 41-50 Padre 5 5 5 5 5 5 3 5 3 3 1 1 1 5 5 5 5 3 

4
3 41-50 Madre 3 5 5 5 5 5 3 5 3 4 3 3 3 5 5 3 3 1 

4
4 31-40 Madre 5 5 5 3 5 5 3 5 3 3 3 4 3 5 4 3 3 1 

4
5 21-30 Madre 5 5 5 4 5 5 4 5 4 3 1 3 1 5 5 5 5 1 

4
6 61-a mas Madre 5 4 5 4 5 5 4 5 4 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

4
7 21-30 Madre 5 4 5 3 5 5 4 5 4 2 3 3 1 4 5 3 5 1 

4
8 41-50 Padre 3 3 3 3 3 3 4 5 4 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

4
9 41-50 Madre 5 5 5 1 5 5 4 5 4 2 3 3 1 5 5 5 5 1 

5
0 21-30 

Apoder
ado 5 5 5 5 5 5 4 5 4 3 3 1 1 5 5 5 5 1 

5
1 41-50 Padre 5 5 5 5 5 5 4 5 4 3 3 1 1 5 5 5 5 3 

5
2 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 4 5 4 1 1 1 1 5 5 5 5 1 

5
3 31-40 Madre 5 5 5 3 5 5 4 5 4 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

5
4 41-50 Padre 5 4 5 5 5 4 4 5 4 3 3 3 3 5 5 5 5 4 

5
5 31-40 Madre 5 5 5 5 5 5 4 5 4 2 2 2 1 5 5 3 5 1 

5
6 41-50 Madre 5 5 5 4 5 5 4 5 4 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

5
7 41-50 Padre 3 4 3 3 3 4 4 5 4 3 1 3 3 3 4 1 4 3 

5
8 41-50 Madre 5 5 5 3 4 5 3 5 5 3 3 3 3 5 5 4 5 3 

5
9 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 3 5 5 3 3 2 2 5 5 5 5 1 



 

 

 

6
0 41-50 Padre 4 4 4 2 3 4 2 5 5 1 1 3 4 3 4 3 3 3 

6
1 41-50 Madre 5 4 4 3 5 5 3 5 5 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

6
2 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 3 5 5 1 1 3 1 4 5 4 5 1 

6
3 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 3 5 5 3 3 3 3 5 5 5 5 3 

6
4 41-50 Madre 3 4 5 3 5 5 4 3 5 2 2 2 1 5 5 5 5 3 

6
5 31-40 Padre 5 5 5 4 4 4 4 3 5 1 1 2 2 5 5 5 4 2 

6
6 31-40 Madre 4 5 5 5 5 5 4 3 5 3 2 3 3 5 5 5 5 2 

6
7 31-40 Madre 5 5 5 5 5 5 4 3 5 3 2 2 3 5 5 5 5 1 

6
8 31-40 Madre 4 5 5 4 5 4 4 3 5 4 4 3 3 5 5 3 5 3 

6
9 31-40 Madre 5 5 5 5 5 5 5 3 5 4 5 4 4 5 5 5 5 5 

7
0 41-50 Madre 5 5 5 4 5 5 5 3 5 1 1 1 1 5 5 5 5 1 

7
1 41-50 Madre 5 5 5 4 5 5 5 3 5 3 3 3 3 5 5 5 5 4 

7
2 31-40 Madre 5 5 5 4 5 5 5 3 5 3 3 3 3 5 5 4 5 3 

7
3 41-50 Padre 3 4 5 3 5 5 5 3 5 3 3 3 3 5 5 3 5 3 

7
4 41-50 Madre 5 5 5 5 5 5 5 3 5 3 3 3 3 5 5 5 5 2 

7
5 41-50 Madre 1 1 1 1 1 1 5 3 5 5 4 3 2 1 2 5 3 5 

7
6 51-60 Padre 3 3 4 4 5 5 5 3 5 1 2 2 3 4 4 3 5 3 

7
7 41-50 Madre 3 3 4 3 3 4 5 5 5 4 4 4 4 3 3 3 4 4 

7
8 41-50 Madre 4 4 4 4 5 4 5 5 5 3 3 3 3 5 5 5 5 1 

7
9 61-a mas Madre 3 3 3 3 3 3 5 5 5 4 4 3 3 5 5 3 5 5 

8
0 21-30 Madre 5 5 5 3 5 5 5 5 5 3 3 3 2 5 5 5 5 1 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 




