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Validez y fiabilidad de la versión argentina 
del PCAT-AE para evaluar la atención 
primaria de salud

Silvina Berra,1 Lisiane Hauser,2 Yanina Audisio,1 José Mántaras,3 
Valeria Nicora,3 Mônica Maria Celestina de Oliveira,4  
Barbara Starfield 5 y Erno Harzheim6

Objetivo.  Determinar la validez y la fiabilidad de los “instrumentos para evaluar la 
atención primaria de salud” (Primary Care Assessment Tool [PCAT, por su siglas en 
inglés]), versión dirigida a usuarios adultos, adaptada para Argentina (AR-PCAT-AE).
Métodos.  Se realizaron dos estudios piloto transversales con personas mayores de 17 
años, mediante cuestionarios mayoritariamente autoadministrados. Se analizaron los ítems 
equivalentes a la versión original de los PCAT y otros 13 propuestos para ser adicionados. 
Se examinó la validez factorial y la fiabilidad de las puntuaciones de cada dimensión. Los 
indicadores de validez fueron: factores que tuvieran tres o más ítems con una carga factorial 
>0,35, correlación ítem-total >0,30 e interpretación de la solución en consecuencia con el 
modelo teórico. 
Resultados.  El análisis factorial resultó en nueve factores que explicaron 57,4% de la 
variabilidad. Considerando los criterios de validez preestablecidos, se excluyeron dos ítems 
de las dimensiones de continuidad e integralidad y se adicionaron seis en integralidad y 
competencia cultural. En las dimensiones, el porcentaje de preguntas con correlación ítem-
total mayor de 0,30 osciló entre 67% y 100% y el coeficiente de consistencia interna alfa de 
Cronbach entre 0,44 y 0,90. 
Conclusiones.  El cuestionario AR-PCAT-AE tiene validez y fiabilidad adecuadas, 
manteniendo una alta equivalencia con la versión original. El proceso presentado podría 
ser adoptado en otros contextos para avanzar en la necesidad de evaluar las funciones de la 
atención primaria con herramientas de calidad. 

Atención primaria de salud; encuestas de salud; servicios de salud; atención 
ambulatoria; Argentina.

resumen

Palabras clave

A nivel internacional, y particular-
mente en las Américas, se ha reconocido 
la necesidad de fortalecer la atención 
primaria de salud (APS) y de evaluar 
el cumplimiento de sus funciones (1–5). 

Además se ha señalado que, en ambos 
casos, hace falta contar con herramientas 
idóneas (3) y se han discutido marcos 
conceptuales para llevar a cabo esta tarea 
en la Región (6). Sin embargo, los esfuer-
zos por evaluar el grado de implementa-
ción de las reformas han sido más bien 
aislados e igualmente heterogéneos (7). 

La calidad del primer nivel de aten-
ción se definió como la prestación de ser-
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vicios accesibles e integrales para la ma-
yoría de las necesidades en salud de la 
población, y el desarrollo de una relación 
con los pacientes sostenida en el tiempo, 
en el contexto de la familia y la comuni-
dad (8). Starfield realizó un avance signi-
ficativo en el campo de la evaluación de 
la APS al definir sus funciones esenciales 
y secundarias, distinguir entre enfoques 
de evaluación dirigidos a políticas o al 
primer nivel de atención y desarrollar un 
conjunto de “instrumentos para evaluar 
la APS” (PCAT),7 que tienen la ventaja 
—sobre otras herramientas similares— 
de que pueden obtener similar informa-
ción desde distintas perspectivas (9–12). 
Los cuestionarios PCAT se componen 
de preguntas para medir las funciones 
esenciales de primer contacto, continui-
dad, coordinación e integralidad, así 
como las funciones secundarias de enfo-
que familiar, orientación comunitaria y 
competencia cultural (cuadro 1) (13). El 
conjunto de cuestionarios PCAT puede 
ser respondido por usuarios de servicios 
de APS, profesionales (proveedores), 
administradores de centros de salud o 
expertos en sistemas sanitarios. 

Las versiones originales de estas he-
rramientas —desarrolladas en Estados 
Unidos de América— ya han sido adap-
tadas y son utilizadas en Canadá (14, 
15), Brasil (16–18), España (19–21), Hong 
Kong8 (22), Nueva Zelandia (23) y Tai-
wán (24, 25); al momento, están siendo 
adaptadas en China, Filipinas, Sudáfrica 
y Uruguay (26). En general, los PCAT 
que fueron evaluados demostraron una 
adecuada consistencia interna y confia-
bilidad test-retest, y confirmaron su va-
lidez factorial acorde al modelo teórico 
multidimensional, con contadas excep-
ciones en algunos ítems (10, 11, 17, 27, 
28). La diseminación de este modelo de 
evaluación a nivel internacional permi-
tirá a corto plazo comparar resultados 
entre países con características diversas. 
Sin embargo, para conseguirlo es impor-
tante que las versiones que se adaptan 
en cada país mantengan la calidad de las 
originales en cuanto a su validez y fiabi-
lidad, a la vez que logren adecuarse al 
contexto cultural donde serán utilizadas. 

A partir de mediados del siglo XX, el 
sistema de salud argentino se conformó 
en tres subsectores: i) el estatal, de co-
bertura universal; ii) el de obras socia-

les, basado en el modelo bismarkiano 
de seguridad social, y iii) el privado. 
Las reformas de las últimas décadas, a 
tono con las transformaciones económi-
cas globales, consolidaron la tendencia 
a la fragmentación institucional y a la 
segmentación social (29). Actualmente, 
47% de la población argentina declara 
cobertura en el subsector de obras socia-
les por afiliación obligatoria, alcanzando 
al 56,8% por prepaga voluntaria; un 
15,5% declara cobertura prepaga en el 
sector privado o mixto con obra social, y 
un 36% estaría cubierto solo por el sector 
público (30). 

En Argentina, las versiones del PCAT 
fueron adaptadas con el propósito de 
que puedan responder usuarios, profe-
sionales y administradores de centros 
de salud, y permitir comparaciones con 
otros países (31). Durante el proceso 
de adaptación, el grupo de trabajo lo-
cal consideró de interés añadir algunos 
ítems sobre los servicios disponibles y 
la orientación comunitaria de la APS, 
intentando captar actividades habitual-
mente incluidas en los lineamientos de 
trabajo de los equipos de salud en sus 
comunidades. El objetivo del presente 
estudio fue determinar la validez y la fia-
bilidad de la versión argentina del PCAT 
para usuarios adultos (AR-PCAT-AE)

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y muestras

Se realizaron dos estudios piloto de 
diseño transversal que incluyeron a per-
sonas de 18 o más años de edad. El pri-
mero, en 2010, se llevó a cabo en tres ins-
titutos provinciales de educación media 
de la ciudad de Córdoba, seleccionados 
por reunir a adolescentes de nivel so-
cioeconómico medio y bajo de diversos 
barrios de la ciudad, y también por la 
conveniencia debida a la accesibilidad y 
la confianza de los directivos que acepta-
ron participar en dicho estudio. En estos 
institutos no se realizó selección de una 
muestra, sino que se invitó a participar 
a 542 madres y padres de escolares de 
11 a 15 años de edad que cursaban el 
ciclo básico unificado (CBU). Los adultos 
recibieron la carta con información del 
estudio, los cuestionarios que indagaban 
acerca de su atención de salud y sobres; 
en total fueron 275 —entre madres y 
padres— quienes aceptaron participar, 
firmaron el consentimiento informado 
y lo devolvieron a la escuela a través de 

sus hijos, junto con el cuestionario res-
pondido en el sobre cerrado.  

En el segundo estudio piloto partici-
paron personas adultas beneficiarias de 
la Obra Social de la Universidad Nacio-
nal de Córdoba, la cual a julio de 2010 
contaba con 56 068 afiliados, mayorita-
riamente personal docente, no docente 
y jubilados o pensionados de la Uni-
versidad, junto a un porcentaje menor 
de adherentes. Se realizó un muestreo 
aleatorio simple de 500 personas, de las 
cuales 309 pudieron ser localizadas y, de 
ellas, 261 aceptaron participar. En este 
caso, para la administración del cuestio-
nario se diseñaron versiones en formato 
de autoadministrado, en papel o digital, y 
versiones para ser respondidas mediante 
entrevistas personales o telefónicas. 

El tamaño de la muestra fue de 97 su-
jetos por grupo, número necesario para 
comparar medias y detectar diferencias 
iguales o superiores a una unidad en la 
valoración de la APS por dimensiones, 
con un riesgo alfa de 0,95, una precisión 
de +/– 0,3 unidades y una desviación 
estándar (DE) estimada de 1,8.

El instrumento

El cuestionario implementado conte-
nía 111 ítems para medir las dimensio-
nes de la APS y otras para caracterizar 
a la fuente de APS y a la población  
(p. ej. estado de salud y cobertura mé-
dica). Los ítems sometidos a evaluación 
de la fiabilidad y la validez del cuestio-
nario fueron 104, correspondiendo 91 a 
la versión original del instrumento y 13 a 
ítems propuestos durante la adaptación 
en Argentina (31). Las preguntas reco-
gieron datos sobre la presencia de rasgos 
específicos de los conceptos subyacentes 
a cada una de las cuatro dimensiones 
esenciales, con sus dos subdimensio-
nes, y las tres dimensiones secundarias 
del modelo teórico (cuadro 1), según la 
experiencia de la población. Los ítems 
de todas las dimensiones se responden 
mediante las siguientes opciones: 1 = 
definitivamente no; 2 = probablemente 
no; 3 = probablemente sí; 4 = definitiva-
mente sí; y 9 = no sabe/no recuerda, a la 
que posteriormente se le otorga el valor 
2,5 (13). Los puntajes de las respuestas 
son usados para calcular un promedio 
de los valores obtenidos por los ítems de 
cada dimensión o atributo, obteniéndose 
como resultado una escala con rango de 
1 a 4, que se interpreta como la valora-
ción por parte del usuario de su expe-

7	� Siglas de la denominación en inglés (Primary Care 
Assessment Tools).

8	 Región Administrativa Especial de China. 
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riencia con su profesional o centro habi-
tual de APS con respecto a cada atributo. 
El resto de las preguntas del cuestionario 
permiten identificar la fuente habitual 
de atención, la fuerza de dicha afiliación, 
y la caracterización de la persona que 
responde y la de su cobertura sanitaria. 

Análisis de los datos

En primer lugar se examinaron los 
ítems y la validez factorial para conside-
rar la remoción o inclusión de pregun-
tas hasta decidir una versión definitiva 
del instrumento y, entonces, realizar el 
análisis de ítems y de fiabilidad de las 
escalas de cada dimensión con la compo-
sición final del instrumento. 

El análisis inicial de ítems incluyó las 
distribuciones de las respuestas de cada 
ítem, para observar si alguna opción 
acumulaba una proporción muy alta de 
respuestas en la categoría “no sabe”; la 
correlación de cada ítem con la puntua-
ción total de su dimensión, que debería 

ser > 0,30, y la correlación de cada ítem 
con otras dimensiones, que debería ser 
siempre < 0,20, o bien, menor a la corre-
lación con su propia dimensión. 

La validez factorial se evaluó mediante 
la técnica del análisis factorial explorato-
rio. Se usó la técnica de extracción de 
componentes que produce factores ca-
paces de reducir la información de todos 
los datos, esperando que cada factor se 
componga de los ítems propuestos para 
cada dimensión y explicando el concepto 
correspondiente a esa dimensión. Se 
forzó la extracción de siete a 12 factores 
para examinar cuál sería la solución más 
ajustada a los datos, teniendo en cuenta 
que el modelo teórico se puede compo-
ner de siete factores (dimensiones) a 10 
factores, así como los conceptos de las 
subdimensiones. Como indicadores de 
validez del modelo se consideraron los 
siguientes criterios: factores que tuvieran 
tres o más ítems con una carga factorial 
suficiente (>0,35) o una carga secundaria 
aceptable (>0,20); correlación ítem-total 

moderada o alta (>0,30); interpretación 
de la solución en consecuencia con el 
modelo teórico, aspecto que fue discu-
tido por el equipo local con investigado-
res que elaboraron la versión homóloga 
para Brasil y la autora del modelo teórico 
y del instrumento (todos/as autores/as 
del presente trabajo). 

A continuación, la conformación de-
finitiva del instrumento fue sometida 
al análisis de fiabilidad de las esca-
las. En cada dimensión se examinaron 
los porcentajes de efecto suelo y techo 
(esperado <15%), medias, desviaciones 
estándar y porcentajes de ítems de cada 
dimensión que tienen una correlación 
ítem-total >0,30; también se evaluó la 
“razón de éxito de la escala”, como el 
cociente entre el número de correlacio-
nes en que los ítems de esta dimensión 
han sido superiores a las correlaciones 
de cada uno de estos ítem con las otras 
dimensiones y el total de correlaciones 
efectuadas para esta dimensión (dado 
por el número de ítems de esta dimen-

CUADRO 1. Funciones esenciales y secundarias de las dimensiones de la atención primaria de salud (APS) valoradas por los cuestionarios PCAT,a 
y número de ítems en cada una correspondiente a la versión para usuarios adultos (PCAT-AE)

Funciones No. de ítems

Esenciales
Primer contacto. Supone la idea de que cada vez que surge un problema nuevo, un centro o profesional de salud concreto debe ser la puerta de entrada 

al sistema y accesible a la población. Se compone de dos subdimensiones: 
B.	 Utilización: el centro o profesional proveedor de APS es realmente visitado ante un problema o evento nuevo. 3
C.	 Acceso: es el elemento estructural necesario para el primer contacto. 12

Continuidad. Relación personal a largo plazo entre el usuario y el profesional o centro de salud, basada en la confianza y el conocimiento de la persona 
y su familia. Se compone de dos subdimensiones:

A.	� Grado de afiliación: medida en que los usuarios identifican una fuente habitual de atención de salud y los centros de atención son 
capaces de identificar a la población elegible o candidata a sus servicios.

3b

D.	 Continuidad interpersonal: atención longitudinal y focalizada en la persona (no en la enfermedad). 15
Coordinación. Es la función de enlace entre los servicios de atención, de tal modo que la persona reciba un cuidado apropiado de todos sus problemas 

de salud bajo la responsabilidad de su proveedor de APS. Esta dimensión permite conocer problemas anteriores y nuevos, e incluye también la 
referencia y el acompañamiento de la atención realizada en otros servicios especializados. Se compone de dos subdimensiones:

E.	� Integración de la información: mecanismos de transferencia de la información y de recepción de otras fuentes que pueden estar 
involucradas en la atención de las personas.

13c

F.	� Sistemas de información: disponibilidad de instrumentos de registro de la información y su incorporación al plan de atención de la 
persona, así como el desarrollo e implementación de un plan apropiado de identificación y gestión de necesidades de la población.

3

Integralidad o globalidad. Posibilidad de ofrecer un catálogo extenso, articulado e integral de todos los servicios que la población necesita. Incluye la 
identificación de problemas de todo tipo, sean orgánicos, funcionales o sociales, particularmente aquellos que son más frecuentes en la población. 
Esta dimensión se evalúa con respecto a:

G.	Servicios disponibles: son aquellos con los que el centro cuenta para ser provistos cuando sea necesario. 25
H.	 Servicios proporcionados: son servicios necesarios para la población, que el centro realmente provee. 13

Secundarias
I.	 Enfoque familiar: centrar la salud de los individuos en su contexto social más cercano. 3
J.	 Orientación comunitaria: dirigir la atención a resolver los problemas de salud de la comunidad, a la cual tiene como población diana. 6
K.	� Competencia cultural: adaptar y establecer relaciones que faciliten la atención de los problemas de salud en las personas de los 

diferentes grupos sociales de la población asignada. 
3

Fuente: elaboración de los autores con base en la referencia 9. 
a	 Siglas en inglés de “instrumentos para evaluar la atención primaria de salud”. 
b	 Las preguntas de la subdimensión “grado de afiliación” se ubican al inicio del cuestionario para identificar al proveedor de APS, y computa una suma, no un promedio, como el resto de 

dimensiones. 
c	 De las 13 preguntas sobre “integración de la información”, nueve computan el promedio de la dimensión.
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sión por el número de dimensiones). 
Finalmente, se evaluó la consistencia in-
terna del instrumento con el coeficiente 
α de Cronbach, que estima la proporción 
de varianza total de la escala que es 
atribuible a una fuente común, presu-
miblemente el verdadero rasgo latente 
en esa dimensión. Para su interpretación 
se adoptó el criterio α<0,50: insuficiente; 
0,50 a 0,70: moderado, y > 0,70: bueno. 
Los análisis se realizaron con la versión 
18 del programa Statistical Package for 
the Social Science (SPSS). 

El protocolo fue aprobado por el Co-
mité Institucional de Ética de la Inves-
tigación en Salud Mental, Ministerio de 
Salud de la Provincia de Córdoba. Los 
aspectos éticos considerados fueron los 
de consentimiento informado, confiden-
cialidad y protección de los datos. 

RESULTADOS 

Descripción de la muestra

La muestra quedó constituida por 296 
casos, de los cuales 54% provenían del 
estudio en la obra social (cuadro 2). La 
proporción de respuesta en la muestra 
de madres y padres de escolares fue 
de 0,49 (137/275 que aceptaron partici-
par) y, en la obra social, 0,64 (159/261 
que aceptaron participar). Fue mayor 

la participación de mujeres (73,6%) y 
de personas adultas jóvenes (61,7%). El 
45% de las madres y padres declaró 
que tenía solo cobertura pública y 55%, 
de una obra social y/o de una empresa 
privada, mientras que entre los afiliados 
de la obra social, 25% declaró tener una 
cobertura adicional y siete personas de-
clararon tener solo cobertura pública (un 
error de declaración admisible). 

Análisis de ítems y validez factorial

El análisis factorial mostró que una 
solución de nueve factores fue la mejor 
al explicar un 57,3% de la variabilidad 
de los datos y ajustarse adecuadamente 
al modelo teórico, aunque cuatro de los 
25 ítems de la dimensión de globalidad 
(vacunaciones, control odontológico, 
tratamiento odontológico y prueba de 
Papanicolaou) formaron otro factor, y 
los tres ítems de la subdimensión de 
sistemas de información no integraron 
un factor único sino que cargaron en 
otro. Teniendo en cuenta los análisis de 
ítems y los criterios establecidos para 
conformar la medida, se excluyeron los 
ítems G4 y D14 por presentar carga fac-
torial <0,35 y correlación ítem-total <0,30 
(cuadro 3). 

En la siguiente fase, los análisis de 
ítems y factorial exploratorio se repitie-

ron, incluyendo las 13 preguntas que el 
grupo de trabajo local propuso añadir 
durante el proceso de adaptación. Once 
de ellos cumplieron los criterios de carga 
factorial y correlación establecidos, por 
lo que seis fueron seleccionados tras 
considerar que aportarían información 
original sobre rasgos importantes en 
las dimensiones de servicios disponi-
bles (entrega de métodos anticoncepti-
vos, tratamiento de problemas de salud 
mental, tratamiento de adicciones y ase-
soramiento ante crisis vitales o cambios 
evolutivos) y orientación comunitaria 
(reuniones con instituciones del barrio 
y actividades de participación comu-
nitaria), sin aumentar excesivamente 
la extensión del cuestionario (cuadro 
3). Al realizar el análisis factorial ex-
ploratorio con los 96 ítems definitivos, 
la solución de nueve factores explicó 
57,4% de la variabilidad de los datos. En 
esa extracción se observó que todos los 
ítems cargaron principalmente, o con 
una carga secundaria aceptable, en un 
factor común con los demás ítems que 
componían a priori la misma dimensión 
(ver anexo). 

El análisis de fiabilidad de las escalas 
mostró que la mayoría de los ítems y tam-
bién las dimensiones lograron un buen 
escalonamiento de las respuestas (cua-
dro 4). Las dimensiones de competencia 
cultural, primer contacto-utilización y 
coordinación–sistemas de información 
presentaron efecto techo, es decir, más 
de 15% de las personas puntuaron en 
el nivel máximo de la escala. El análisis 
de correlaciones ítem-total mostró que 
la convergencia no fue óptima en las 
dimensiones primer contacto–utilización 
y coordinación–sistemas de información, 
pero fue suficiente para el resto de las 
dimensiones. En cuanto a la correlación 
entre los ítems de una dimensión y los 
ítems de otras dimensiones, solo hubo 
dos casos, en las dimensiones conti-
nuidad y coordinación, que tuvieron 
una correlación algo mayor con otras 
dimensiones diferentes que aquella a la 
que aportan información según el mo-
delo teórico, llevando la razón de éxito 
de la escala a 98% en ambos casos. La 
consistencia interna de las dimensiones 
fue buena (coeficiente a de Cronbach  
> 0,70) en la mayoría de ellas y no su-
peró este estándar, pero fue suficiente en 
tres de ellas: primer contacto–utilización  
(a = 0,59), coordinación–sistemas de in-
formación (a = 0,50) y enfoque familiar 
(a = 0,66).

CUADRO 2. Distribución de las personas incluidas en las dos submuestras y en la 
muestra total, para evaluar la atención primaria de salud (APS) con el cuestionario 
PCAT,a por sexo, edad, estado de salud percibido y tipo de cobertura sanitaria, Córdoba, 
Argentina, 2010

Datos

Madres y padres
institutos secundarios

Afiliados
obra social Total

No. % No. % No. %

Sexob

Mujeres 124 90,5   94 59,1 218 73,6
Hombres   13   9,5   65 40,9   78 26,4

Edad (años)b

18–45 102 74,5   77 50,3 179 61,7
46–65   34 24,8   49 32,0   83 28,6
≥ 66     1   0,7   27 17,6   28   9,7

Estado de salud
Bueno 113 82,5 139 89,1 252 86,0
Malo   24 17,5   17 10,9   41 14,0

Cobertura sanitariab

Solo pública 62 45,3 7 4,4 69 23,3
Obra social 41 29,9 112 70,4 153 51,7
Privada 14 10,2 0 0,0 14 4,7
Doblec 20 14,6 40 25,2 60 20,3

Total 137 100,0 159 100,0 296 100,0

a Siglas en inglés de “instrumentos para evaluar la atención primaria de salud”.
b Valor P < 0,05 para la prueba de hipótesis de diferencia de distribución entre las dos submuestras. 
c Cobertura por parte de dos obras sociales o una obra social más una privada.
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DISCUSIÓN 

El presente trabajo examina las propie-
dades métricas de un instrumento para 
evaluar la APS desde la perspectiva de la 
población y sobre la base de un modelo 
conceptual de amplia aceptación y utili-
zación a nivel internacional. 

El conjunto PCAT se ha convertido 
en una herramienta altamente recomen-
dada para la evaluación de sistemas y 
servicios de salud, pero su implementa-
ción requiere el conocimiento previo de 
su equivalencia con la versión original 
y la comprobación a través de la des-
cripción de sus características métricas. 
Actualmente, una de las dificultades del 
uso internacional de estos instrumen-
tos es la magnitud de los cambios que 
suelen sufrir cuando son adaptados a 
diferentes contextos sin atender a reco-
mendaciones sobre este tipo de procesos. 

En el caso de este estudio, la línea de 
investigación se inició con un cuidadoso 
proceso de adaptación cultural del con-
junto PCAT (31), que incluyó técnicas de 
traducción directa e inversa (traducción 
y retro-traducción), varios momentos de 
consenso en el que participaron expertos 
locales, la autora del modelo teórico sobre 
el que se basa la medición y los autores de 
este trabajo, así como instancias de eva-
luación de la comprensión de preguntas 
por parte de la población mediante mé-
todos cualitativos. De esta manera, se in-
tentó conseguir cuestionarios adecuados 

CUADRO 3. Resultados generales del análisis factorial y de correlación de ítems con las escalas 
de cada componente del cuestionario PCAT,a que evalúa las dimensiones y subdimensiones de 
la atención primaria de salud (APS)

Factor b Dimensión (subdimensión)

No. de ítemsc

ObservacionesPiloto Final

1 G.	�Integralidad (servicios 
disponibles)

35 28 G2, G4, G5, G13 cargan en factor 7. Por 
correlación ítem-total se eliminó G4 (0,24) y 
se mantuvo G2 (0,39), G5 (0,32) y G13 (0,50). 
Se integró 4 de los 11 ítems nuevos (entrega 
de métodos anticonceptivos, tratamiento de 
problemas de salud mental, tratamiento de 
adicciones, asesoramiento ante crisis vitales) 
que cumplen criterios (ver anexo 1).

2 D.	�Continuidad (relación 
interpersonal)

I.	 Enfoque familiar

15

  3

14

  3

D14 (¿Podría usted cambiar de CAPS?)d 
presentó carga factorial -0,184 y correlación 
ítem-total -0,25. Se eliminó y pasó a la sección 
de caracterización de la fuente de APS.

3 H.	�Integralidad (servicios 
recibidos)

12 12 . . .e

4 J.	 Orientación comunitaria   9   8 Integró adecuadamente 2 de los 3 ítems nuevos 
(reuniones con instituciones; actividades de 
participación comunitaria) que cumplían criterios 
(ver anexo 1). 

5 C.	Primer contacto (acceso)f   7   7 . . .
6 E.	�Coordinación (integración de 

la información)
  9   9 E9 (¿Alguien que trabaja en su CAPSd lo 

ayudó a conseguir el turno para esa consulta?) 
presentó correlación ítem-total al límite (0,29) y 
se mantiene.

7 Ítems G2, G4, G5, G13 Ver factor 1.
8 B.	Primer contacto (utilización)   3   3 . . .
9 C.	Primer contacto (acceso)f 

K.	Competencia cultural
  5
  3

  5
  3

. . .

F.	� Coordinación (sistemas de 
información)

  3   3 Los 3 ítems cargaron en otras dimensiones; F1 y 
F2 presentaron baja correlación ítem-total (0,19 
y 0,27).

a Siglas en inglés de “instrumentos para evaluar la atención primaria de salud”; 
b Número de orden del factor extraído.
c Cantidad de ítems incluidos en la versión utilizada (estudios piloto) y propuestos para la versión final del cuestionario.
d CAPS: Centro o profesional de atención primaria de salud.
e (. . .): no registra observaciones.
f Las preguntas de la subdimensión de acceso / primer contacto, mostraron cargas suficientes separadas en dos factores. 

Cuadro 4. Propiedades métricas de las escalas de la versión argentina del PCAT-AEa

Dimensión/subdimensión No.d
No. 

ítemse

Puntuación 
dimensiónb

Correlación
ítem-totalc Razón de éxito 

de escala
(%)

α de 
CronbachMín Máx Media DEf

Suelo
(%)

Techo
(%)

>0,30
(%) Rango 

B –	Primer contacto/Utilización 283   3 1,0 4,0 3,1 0,7   1,8 17,1   67 0,16–0,46 100 0,51
C –	Primer contacto/Acceso 242 12 1,1 4,0 2,8 0,6   0,0   0,4   92 0,25–0,62 100 0,79
D –	Continuidad 262 14 1,2 4,0 3,0 0,6   0,4   1,2 100 0,43–0,74   98 0,90
E –	Coordinación/Integración de información 213   9 1,0 4,0 2,9 0,8   0,9   4,7   78 0,13–0,67   98 0,80
F –	Coordinación/Sistemas de información 284   3 1,0 4,0 3,1 0,7   0,7 18,0   67 0,19–0,42 100 0,44
G –	Integralidad/Servicios disponibles 237 28 1,1 4,0 2,9 0,6   0,0   2,5   96 0,28–0,78 100 0,95
H –	Integralidad/Servicios recibidos 258 12 1,0 4,0 2,6 0,8   6,2   5,0 100 0,45–0,74 100 0,89
I –	 Enfoque familiar 280   3 1,0 4,0 2,5 0,9 12,5   9,6 100 0,40–0,51 100 0,66
J –	Orientación comunitaria 268   8 1,0 4,0 2,2 0,6   5,6   1,1 100 0,33–0,69 100 0,83
K –	Competencia cultural 286   3 1,0 4,0 3,2 0,7   1,0 28,7 100 0,46–0,58 100 0,70

a	 PCAT-AE: Siglas en inglés de “instrumentos para evaluar la atención primaria de salud, versión para usuarios adultos”. 
b	 Valores mínimo, máximo, media, desviación estándar y porcentaje de casos que puntúa en los valores mínimo (suelo) y máximo (techo) de la escala. 
c	 Correlación ítem-total: porcentaje de ítems con correlación >0,30 y rango de valores obtenidos por los ítems de las escalas. 
d	 Cantidad de respuestas incluidas en el análisis.
e	 Cantidad de preguntas que componen la dimensión. 
f	 DE: Desviación estándar.
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a la población y al sistema sanitario local, 
a la vez que equivalentes a las versiones 
originales y a las de otros países que rea-
lizaron procesos similares. El análisis de 
fiabilidad y validez que se proporciona 
aquí sirvió para llegar a una versión de-
finitiva, alterando mínimamente el cues-
tionario luego de discutir ítem por ítem 
sobre la base de criterios conceptuales y 
técnicos. Si bien se puede considerar que 
el instrumento obtenido consigue el obje-
tivo de equivalencia, validez y fiabilidad 
adecuadas, a continuación se discuten 
varias circunstancias que deben tenerse 
en cuenta como limitaciones del proceso 
y del instrumento logrado. 

Esta versión de los PCAT adaptada 
para Argentina mantiene la composi-
ción de la edición extensa de los ins-
trumentos, con un reemplazo de pocos 
ítems que producen cambios de diversa 
importancia en el contenido. Un ítem de 
la dimensión de continuidad fue elimi-
nado con el acuerdo de la autora, tras 
comprobar su falta de homogeneidad 
con otros de esa dimensión, además 
de que se trata de un rasgo que no se 
releva en los cuestionarios PCAT para 
profesionales y centros. En cuanto a 
los seis ítems agregados, indagan as-
pectos concretos de la disponibilidad 
de servicios de salud reproductiva y 
mental en la dimensión de integralidad, 
y profundizan en detalle acerca de la 
orientación comunitaria. Estos nuevos 
ítems cubren prioridades destacadas en 
América Latina (6, 32); algunos de ellos 
también han sido incluidos en otros 
procesos de adaptación de los PCAT 
(26) y representan una contribución a la 
discusión actual acerca de la amplitud 
del concepto de integralidad de los ser-
vicios. Estos ítems deberían ser desesti-
mados en estudios internacionales, por 
ser específicos para la edición argentina 
y la diferencian de otras versiones de los 
cuestionarios PCAT. El grupo de trabajo 
local había propuesto adicionar más 
ítems (31) que resultaron métricamente 
correctos, pero fueron descartados para 
no aumentar la carga de administración 
del cuestionario por la adición de nue-
vas preguntas. 

La subdimensión de sistemas de infor-
mación en la función de coordinación no 
mostró una validez factorial adecuada. 
Estos resultados, que coinciden con las 
pruebas al cuestionario realizadas en 
Brasil, podrían deberse a la infrecuente 
disponibilidad de recursos con que se 
cuenta en el ámbito latinoamericano en 

general, y en las muestras utilizadas en 
particular. Dada la importancia de esta 
dimensión en el modelo conceptual, se 
considera necesario mantener tales pre-
guntas en el cuestionario, a la vez que 
es recomendable continuar probando su 
validez en estudios futuros. 

Por otra parte, varias preguntas de la 
versión argentina para usuarios adul-
tos generaron muchas respuestas en la 
opción “no sabe” en ítems relativos a 
atributos que posiblemente los usuarios 
no conozcan, o bien que son infrecuentes 
en algunos sectores del sistema sanitario 
de este país, tales como recibir atención 
médica telefónica o que alguien del cen-
tro le ayude a conseguir un turno con un 
servicio especializado. A pesar del cui-
dadoso proceso de adaptación realizado, 
es probable que algunas preguntas aún 
planteen dificultades de comprensión, 
aunque consigan propiedades métricas 
adecuadas. Estas y otras debilidades son 
admisibles por tratarse de un instru-
mento que intenta recoger numerosos y 
diversos rasgos de la experiencia de las 
personas con los servicios de salud en 
cualquier sector y a la vez mantener la 
equivalencia con cuestionarios homólo-
gos de otros países. 

La representatividad de la muestra 
del presente estudio es limitada respecto 
de la población general, pero tal rasgo 
no debería representar una limitación 
para analizar la validez y la fiabilidad 
de una herramienta de evaluación como 
los PCAT. Se tomaron muestras de dos 
poblaciones que aportaron variabilidad 
en cuanto a la proporción en diferen-
tes opciones de cobertura de salud, tal 
como sucede en la población argentina 
y de manera similar a lo realizado en la 
evaluación de la versión original (10). 
Ninguna de las muestras se restringió 
a usuarios de servicios sanitarios para 
incluir a personas con diversos niveles 
de acceso y volumen de utilización, as-
pectos que se asocian a las experiencias 
que luego se declaran respecto de la 
atención primaria de salud (33). Así, 
este trabajo proporciona información 
que podría ser comprobada en futuros 
estudios sobre muestras representativas, 
pudiéndose suponer que las diferencias 
en cuanto a las pruebas realizadas no 
serían significativas. 

Conclusiones y recomendaciones

La estructura final propuesta para la 
versión argentina del cuestionario PCAT 

dirigido a personas adultas logró validez 
y fiabilidad adecuadas, teniendo en cuenta 
su composición factorial, las propiedades 
de los ítems y su consistencia interna. 
Esta comprobación de las propiedades 
métricas del instrumento no solo ofrece 
garantías de calidad de la medición, sino 
que también muestra un procedimiento 
de adaptación y evaluación de cuestiona-
rios que podría ser tenido en cuenta por 
futuros grupos de trabajo en otros países. 
Esta versión (AR-PCAT-AE) no puede 
aplicarse en otros países sin previa adap-
tación. El presente informe puede servir 
como referencia para realizar procesos 
similares en otros contextos, tanto por 
los procedimientos como por los criterios 
empleados para tomar decisiones, ya que 
reunió la experiencia de la autora de la 
versión original y de equipos que realiza-
ron trabajos similares en Brasil y España. 

La utilidad del cuestionario PCAT se 
fundamenta en el interés por obtener 
información original para la valoración 
de los servicios de salud y la posterior 
reflexión acerca de su desempeño, así 
como en que hace posible discutir as-
pectos conceptuales y metodológicos de 
la evaluación de servicios. Existen pocas 
herramientas que permitan obtener indi-
cadores de las funciones de la APS desde 
la perspectiva de la población, aportando 
información sobre conceptos que gozan 
de amplio y aún creciente consenso a 
nivel internacional. 

Idealmente, la implementación de 
este cuestionario debería complemen-
tarse con otras perspectivas y métodos 
de investigación. Algunas posibilidades 
enriquecedoras serían la administración 
simultánea a profesionales de salud para 
obtener también sus puntos de vista; 
el examen de resultados en salud para 
observar si se correlacionan con el nivel 
de cumplimiento de las funciones de la 
APS, y estudios cualitativos dirigidos a 
comprender procesos y mecanismos que 
pudieran explicar diferentes resultados 
en el logro de las funciones de la APS. 
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ANEXO 1. Ítems de la versión argentina del PCAT-AE,a ordenados por factores extraídos mediante análisis de principales componentes: carga 
factorial y correlación ítem-total

Dimensión (subdimensión) Factorb
Correlación 
ítem-total

B. Primer contacto (Utilización) F8

B1 Va a su CAPSc antes que otro cuando necesita hacerse un control de salud de rutina 0,710 0,46
B2 Va a su CAPS antes de asistir a otro lado cuando tiene un nuevo problema de salud 0,785 0,46
B3 El CAPS lo tiene que autorizar o derivar cuando tiene que ir a un especialista 0,418 0,16

C. Primer contacto (Acceso 1)d F5

C1 El CAPS abre los sábados o domingos 0,692 0,45
C2 Durante la semana el CAPS está abierto algunas tardes hasta las 20 hr 0,685 0,43
C3 Si el CAPS está abierto, alguien lo atendería ese mismo día si se enferma 0,291e 0,33
C4 Si el CAPS está abierto, puede recibir indicaciones médicas por teléfono rápidamente 0,311 0,45
C5 Si el CAPS está cerrado, puede recibir atención médica telefónica cuando se enferma 0,647 0,62
C6 Si se enferma el fin de semana, cuando está cerrado, alguien lo atendería el mismo día 0,788 0,62
C7 Si se enferma de noche, cuando está cerrado, alguien le atendería esa misma noche 0,719 0,58

C. Primer contacto (Acceso 2)d F9

C8 Es fácil conseguir un turno para control médico 0,440 0,31
C9 Al llegar a su CAPS tiene que esperar más de 30 minutos para que lo atiendan 0,550 0,24
C10 Tiene que esperar mucho tiempo o hablar con muchas personas para sacar un turno 0,684 0,37
C11 Resulta difícil ser atendido en su CAPS cuando lo necesita 0,694 0,46
C12 Tiene que faltar o pedir permiso en su trabajo o escuela cuando tiene que ir a su CAPS 0,451 0,36

D. Continuidad interpersonal F2

D1 Siempre lo/la atiende el mismo profesional de salud 0,592 0,48
D2 Los profesionales comprenden lo que usted dice o pregunta 0,518 0,51
D3 Los profesionales responden a sus preguntas de manera que usted entienda 0,410 0,46
D4 Puede llamar y hablar con el médico/a o enfermero/a que lo/la conoce más 0,557 0,49
D5 Los profesionales le dan suficiente tiempo para hablar sobre sus problemas 0,532 0,59
D6 Se siente cómodo/a hablando de sus problemas con los profesionales de su CAPS 0,404 0,50
D7 Los profesionales de su CAPS le conocen como persona 0,831 0,71
D8 Los profesionales de su CAPS saben con quién vive 0,808 0,70
D9 Los profesionales conocen los problemas más importantes de usted y su familia 0,801 0,68
D10 Los profesionales de su CAPS conocen su historia clínica completa 0,626 0,62
D11 Los profesionales de su CAPS conocen sus ocupaciones 0,694 0,71
D12 Los profesionales sabrían si tiene problemas para conseguir medicamentos 0,699 0,62
D13 Los profesionales conocen los medicamentos que está tomando 0,617 0,60
D15 Cambiaría de CAPS si fuera fácil 0,350 0,36

Coordinación (Integración de la información) F6

E1 Le entregan los resultados de sus análisis de laboratorio 0,334 0,12
E6 Le recomendaron que consultara al especialista o servicio de especialidad médica 0,570 0,44
E7 Su médico/a sabe que fue al especialista o servicio de especialidad médica 0,626 0,64
E8 Algún profesional habló con Ud. acerca de los lugares donde podría haber ido 0,381 0,51
E9 Alguien le ayudó a conseguir el turno para esa consulta 0,281 0,29
E10 Su médico/a le dio alguna información por escrito para el especialista 0,608 0,55
E11 Su médico/a conoce cuáles fueron los resultados de esa consulta 0,724 0,70
E12 Su médico/a habló con Ud. acerca de lo que sucedió en esa visita 0,745 0,67
E13 Su médico/a se interesa en la calidad de atención que Ud. recibe en el especialista 0,465 0,61

Integralidad—Servicios disponibles F1

G1 Atención a consultas sobre nutrición o dieta 0,467 0,57
G2 Colocación de vacunas 0,303f 0,39
G3 Orientación sobre beneficios sociales, programas sociales o subsidios 0,538 0,40
G5 Tratamiento odontológico f 0,32
G6 Planificación familiar o métodos de control de natalidad 0,659 0,62
G7 Asesoramiento sobre adicciones 0,777 0,69
G8 Asesoramiento sobre sus problemas de conducta o salud mental 0,784 0,64
G9 Pruebas para intoxicación por contaminantes ambientales 0,755 0,64
G10 Coser una herida que necesita puntos 0,535 0,60
G11 Asesoramiento y pruebas para VIH/Sida 0,808 0,76
G12 Examen de audición 0,543 0,66
G13 Examen de la vista    0,342e,f 0,50
G14 Vacunas para alergia 0,724 0,71
G15 Inmovilización de un tobillo esguinzado 0,635 0,68
G16 Extracción de verrugas 0,698 0,68
G17 Pruebas de Papanicolaou (PAP) para detectar cáncer de cuello de útero 0,430 0,57

(Continúa)
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G18 Exámenes de recto para detectar cáncer de intestino 0,674 0,68
G19 Asesoramiento sobre el consumo de tabaco 0,690 0,57
G20 Control del embarazo 0,589 0,63
G21 Consultar por uñas encarnadas 0,667 0,73
G22 Asesoramiento sobre discapacidades 0,676 0,59
G23 Asesoramiento sobre envejecimiento 0,769 0,68
G24 Asesoramiento acerca de cuidados de enfermería en el hogar 0,718 0,59
G25 Control de niño sano y programas materno-infantiles 0,538 0,63
G27g Entrega de métodos anticonceptivos 0,631 0,50
G30g Tratamiento de problemas de salud mental 0,860 0,73
G32g Tratamiento de adicciones 0,783 0,53
G33g Asesoramiento ante crisis vitales o cambios evolutivos 0,642 0,51

Integralidad (Servicios recibidos) F3

H1 Hábitos saludables, como alimentación y descanso 0,402 0,60
H2 Seguridad del hogar 0,829 0,67
H3 Modos de prevenir accidentes de tránsito y en la vía pública 0,855 0,64
H4 Manejo de conflictos con otras personas 0,583 0,62
H5 Ejercicio físico apropiado para usted 0,307 0,46
H6 Control de niveles de colesterol en la sangre 0,412 0,57
H7 Control y asesoramiento sobre los medicamentos que consume 0,396 0,59
H8 Posible exposición a sustancias tóxicas en su casa, trabajo o barrio 0,684 0,70
H10 Prevención de quemaduras 0,793 0,69
H11 Prevención de caídas 0,822 0,74
H12 Para mujeres: prevención de osteoporosis o huesos frágiles h 0,55
H13 Para mujeres: cuidados de molestias de la menstruación o la menopausia h 0,45

Enfoque familiar F2

I1 Los profesionales preguntan opiniones e intenciones para planificar la atención y
tratamiento de alguien de la familia

0,384 0,49

I2 Los profesionales conocen los problemas que pueden existir en la familia 0,476 0,51
I3 Los profesionales se reunirían con alguien de la familia para ayudar a su tratamiento 0,358 0,40

Orientación comunitaria F4

J1 Alguien del CAPS realiza visitas a domicilio i 0,35
J2 Los profesionales conocen los problemas de salud más importantes del barrio 0,564 0,50
J3 Los profesionales aceptan opiniones e ideas que podrían mejorar la atención de salud 0,543 0,44
J7 Encuestas a los pacientes sobre las necesidades de la gente 0,694 0,55
J8 Encuestas a los integrantes de la comunidad sobre sus problemas de salud 0,712 0,66
J9 Se invita a alguien del barrio a participar de las reuniones del equipo de salud 0,696 0,60
J25g Los profesionales realizan reuniones con instituciones de la comunidad 0,702 0,67
J26g Los profesionales realizan actividades de participación comunitaria 0,744 0,60

Competencia cultural F9

K1 Le recomendaría su CAPS a un amigo o pariente 0,403 0,57
K2 Le recomendaría su CAPS a una persona que no sepa hablar bien castellano o que viene de otro país 0,448 0,58
K3 Le recomendaría su CAPS a una persona que utiliza hierbas o medicamentos caseros, o asiste al curandero 0,431 0,45

a	 PCAT-AE: Siglas en inglés de “instrumentos para evaluar la atención primaria de salud, versión para usuarios adultos”. El texto de los ítems mantiene el contenido pero no es exactamente 
igual a las preguntas del cuestionario.

b	 Factores extraídos. Carga factorial de los ítems en el factor. Los factores con carga < 0,35 no se presentan en el cuadro, salvo cargas secundarias consideradas.  
c	 CAPS: Centro o profesional de atención primaria de salud.
d	 Las preguntas de la subdimensión acceso/primer contacto, cargaron por separado en dos factores.
e	 Carga secundaria.
f	 G2 (0,396), G5 (0,831) y G13 (0,481) cargan en el factor 7. 
g	 Ítem añadido en la versión argentina.
h	 No se incluyó en el análisis factorial por ser respondido solo por mujeres.
i	 J1 carga en F5 (0,334).

ANEXO 1. Continuación

Dimensión (subdimensión) Factorb
Correlación 
ítem-total
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Objective.  To determine the validity and reliability of the version of the Primary Care 
Assessment Tool for adult users, adapted for Argentina (known as AR-PCAT-AE). 
Methods.  Two cross-sectional pilot studies were conducted among people over age 
17, largely through self-administered questionnaires. Items that were equivalent to 
the original version of the PCAT and 13 others proposed for the instruments were 
analyzed. The factorial validity and reliability of the scores for each dimension were 
studied. The validity indicators were: factors that had three or more items with a 
factorial load of > 0.35, item-total correlation > 0.30, and interpretation of the solution 
according to the theoretical model. 
Results.  The factorial analysis yielded nine factors that explained 57.4% of the vari-
ability. Considering the pre-established criteria for validity, two items were excluded 
from the dimensions of continuity and comprehensiveness and six were added to 
comprehensiveness and cultural competency. In the dimensions, the percentage of 
questions with an item-total correlation of greater than 0.30 ranged from 67% to 100% 
and the Chronbach’s (alpha) coefficient of internal consistency ranged from 0.44 to 
0.90. 
Conclusions.  The validity and reliability of the AR-PCAT-AE questionnaire are ade-
quate, maintaining high equivalence with the original version. The process presented 
could be adopted in other contexts to advance the evaluation of primary health care 
functions with quality tools. 

Primary health care; health surveys; health services; ambulatory care; Argentina.
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