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Presentación

Esta publicación se desarrolla con el propósito de divulgar la produc-
ción de una línea de investigación dirigida a la adaptación y promoción
de la implementación de los instrumentos PCAT (Primary Care Assess-
ment Tools), llevada a cabo en el Centro de Investigación Epidemioló-
gica y en Servicios de Salud (CIESS) de la Escuela de salud Pública,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba.

Los destinatarios de este material son profesionales, equipos de salud,
investigadores, organizaciones del ámbito comunitario. Dando a cono-
cer esta herramienta para apreciar la calidad de los servicios de salud, se
espera promover el interés por la valoración la atención primaria de la
salud desde diferentes perspectivas como un modo de acción para su
fortalecimiento, con la convicción de que un mejor desempeño de tales
funciones puede generar una mejor y más equitativa provisión de cuida-
dos de la salud pública.

Este trabajo presenta el concepto de evaluación como un tipo de análi-
sis en el campo de los servicios sanitarios que debe producir informa-
ción útil para la reflexión acerca del desempeño de las políticas de salud,
de modo que sus resultados puedan aplicarse en la gestión y planifica-
ción de servicios. Luego se presenta el modelo teórico de las funciones
de la APS en el que se basan los instrumentos PCAT, se describen los
cuestionarios, se presenta el proceso realizado para lograr una buena
adaptación a nuestro contexto y, finalmente, se muestran ejemplos de
resultados y su interpretación.

El estudio del grado en que la APS alcanza sus propósitos es un desafío
actual de la investigación en servicios de salud. Se espera que este trabajo
contribuya a ese propósito sobre el sustento de un modelo teórico cono-
cido y un sólido proceso de adaptación y evaluación de validez y fiabili-
dad. Cabe esperar que el conjunto de instrumentos producido contribuya
a identificar fortalezas y debilidades de la APS en diferentes sistemas y re-
giones de nuestro país, contando con la perspectiva de profesionales, di-
rectivos y usuarios.
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Muchos países en todas las regiones reali-
zaron importantes inversiones y transfor-
maciones intentando fortalecer la APS y la
organización de los servicios sanitarios en
función de ella. Así se trató de conducir pro-
cesos de atención más eficientes, mejorar
la calidad de la atención médica y alcanzar
la equidad en la provisión de servicios. Con-
secuentemente, surgió el interés por cons-
tatar si los cambios planeados se realizaban
y si éstos producían los resultados que se
esperaban. De esta manera, se podrían de-
tectar avances y logros así como identificar
áreas en las que aún deberían hacerse me-
joras. Esta perspectiva evaluativa puede
permitir priorizar las decisiones en aquellas
funciones de la APS que más lo necesiten.

La evaluación de servicios de salud es un
tipo de investigación que se dirige a pro-
porcionar información con solidez cientí-
fica a quienes deben tomar decisiones
fundadas en conocimientos válidos en po-
lítica y planificación sanitaria(1). La valora-
ción del desempeño de los servicios
sanitarios incluye el conocimiento de las
necesidades en salud de la población, el
acceso a los servicios, variaciones en la
práctica médica o desigualdades en la uti-
lización de recursos y el análisis de la efec-
tividad, la eficiencia, la seguridad, la
idoneidad y la aceptabilidad de las inter-
venciones sanitarias. La información debe
permitir la reflexión y el análisis acerca de
la estructura, los procesos y los resultados
de los servicios, siendo necesariamente
aplicable en la gestión y planificación de
servicios de salud a diferentes niveles. La
evaluación de servicios es un ejercicio que
promueve la reflexión y el análisis orien-
tado a conducir mejoras en la atención de

la salud de la población. Con ese propó-
sito, es útil y relevante realizar evaluacio-
nes tanto a nivel local, en un determinado
centro o en una comunidad; a nivel de ad-
ministraciones de servicios, en municipios
o estados; así como a nivel internacional,
para observar las mejoras que algunos pa-
íses consiguen tras implementar políticas
o programas que afectan la provisión de
servicios o la salud de la población.

Diversos actores del sistema de salud pue-
den estar interesados en evaluar la APS:
� Los gobiernos, que deben conocer el nivel
de implementación de la estrategia de APS
en su país y la adecuación de los servicios a
las necesidades en salud de la población.

� Las instituciones responsables de admi-
nistrar servicios de salud a nivel local, que
necesitan información para reforzar o corre-
gir las medidas implementadas, así como
identificar centros o equipos que requieran
más o diferentes recursos en el logro de las
funciones de la APS y en la satisfacción de
las necesidades específicas de poblaciones
en servicios locales de salud.

� Los profesionales y los equipos de salud,
interesados en conocer en qué medida lo-
gran proporcionar servicios acordes a la es-
trategia de APS y en qué acciones podrían
mejorar sus procesos y resultados.

� Las organizaciones internacionales, so-
ciedades científicas o centros de investiga-
ción que reconocen la APS como una
estrategia clave en el logro de la equidad en
salud, interesadas en conocer la situación de
los países y qué políticas han sido exitosas
en el alcance de las funciones de la APS.

La evaluación de la atención primaria de la salud



Funciones esenciales de la atención primaria de la salud

Las funciones de la APS

Las características y los objetivos de la
estrategia de atención primaria de la
salud (APS) se plantearon hace ya más de
tres décadas en la conferencia de Alma
Ata(2). Desde entonces, se alcanzó cierto
consenso acerca de las funciones de la
APS particularmente en el primer nivel de
atención.(3-4) Sin embargo, una revisión de
estudios en países de baja renta per cá-
pita mostró que la mayoría de las evalua-
ciones se enfocaron a programas
específicos como los materno-infantiles y
a indicadores acotados de estructura y
procesos, pero han carecido de una clara
conceptualización acerca de las funcio-
nes de la APS y de una congruente medi-
ción de las mismas para valorar su grado
de alcance o consecución(5).

Los modelos teóricos sobre los que ha-
bitualmente se evalúa la APS enfatizan
en aspectos estructurales y organizati-
vos(6-8) y escasamente en el grado en
que se cumplen funciones esenciales de
la APS.(9,10) Una contribución importante
a la evaluación de la APS fue la defini-
ción clara y precisa de éstas lograda por
Barbara Starfield(11), en uno de los mo-
delos conceptuales más ampliamente
difundidos actualmente, que incluye
cuatro atributos o funciones principales
de la APS que se pueden examinar en
subdimensiones estructurales y de pro-
ceso de los sistemas o servicios en
salud; y tres funciones secundarias,
cuyo logro se puede suponer ligado a
las funciones esenciales.

Primer contacto:
Supone la idea de que cada vez que surge
un problema nuevo de salud se acude a un
centro o profesional concreto, que actúa
como puerta de entrada al sistema sanita-
rio y es accesible a la población. Se com-
pone de dos subdimensiones:

� la accesibilidad es el elemento estruc-
tural necesario para el primer contacto;

� la utilización de los servicios como pri-
mer contacto, es decir, si el centro o pro-
fesional proveedor de APS es realmente
visitado ante un problema o evento nuevo.

Continuidad:
Observa la relación personal a largo plazo
entre el usuario y el profesional o centro
de salud, que debe facilitar el desarrollo
de una relación basada en la confianza y
en el conocimiento de la persona y su fa-
milia. Se compone de dos subdimensio-
nes:

� Grado de afiliación: medida en la que
los usuarios identifican una fuente habi-
tual de atención de la salud; y en que los
centros de atención son capaces de
identificar la población elegible o candi-
data a sus servicios.



� Continuidad interpersonal: atención
longitudinal y focalizada en la persona (no
en la enfermedad).

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 responsabili-
dad de su proveedor de APS. La coordi-
nación permite el reconocimiento de
problemas anteriores y nuevos e incluye
también la referencia y el acompaña-
miento de la atención realizada en otros
servicios especializados. Se compone de
dos subdimensiones:

� Sistemas de información: disponibilidad
de instrumentos de registro de la informa-
ción y de incorporación de esa informa-
ción al plan de atención de la persona, así
como el desarrollo e implementación de
un plan apropiado de identificación y ges-
tión de necesidades de la población.

� Integración de la información: meca-
nismos de transferencia de la informa-
ción y de recepción de otras fuentes que
pueden estar involucradas en la aten-
ción de las personas.

Integralidad o globalidad:
Organización que pueda ofrecer un ca-
tálogo extenso e integral con todos los
servicios que la población necesita, con
articulación. 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 res-
pecto de:

� Servicios disponibles: aquellos servicios
con los que el centro cuenta para ser pro-
vistos cuando sean necesarios.

� Servicios proporcionados: servicios ne-
cesarios para la población, que el centro
realmente provee.

Enfoque familiar:
Centrar la atención de la salud de los indi-
viduos en su contexto social más cercano.

Orientación comunitaria:
Elaborar programas de atención basados
en el conocimiento de las necesidades
particulares de una población definida.

Competencia cultural:
Adaptar y establecer relaciones que faci-

liten la atención de los problemas de
salud en las personas de diferentes gru-
pos sociales de la población asignada.

La figura 1 presenta un esquema de las
funciones esenciales junto a los ocho as-
pectos de estructura y de proceso que las
componen, algunos de los cuales son im-
portantes para el cumplimiento de otras
funciones.

Funciones secundarias de la atención primaria de la salud



FUNCIONES ESENCIALES DE LA ATENCIÓN
PRIMARIA DE LA SALUD

ESTRUCTURA PROCESO

ACCESIBILIDAD UTILIZACIÓN

Figura 1. Esquema de características esenciales de la APS.

Fuente: B Starfield.

A pesar de la importancia dada a la es-
trategia y del énfasis puesto en la nece-
sidad de evaluar las políticas y los
servicios, la investigación dirigida a este
fin ha sido aislada y heterogénea. Existe
poca información acerca del grado en
que los sistemas sanitarios han podido
desempeñar aquellas funciones que se
espera que logren. La organización y la

gestión de los servicios pueden valo-
rarse si se dispone de información ba-
sada en criterios apropiados y
consensuados, así como de instrumen-
tos que permitan obtener información
válida y confiable de tales criterios. Con
esta convicción, la autora del modelo te-
órico promovió el desarrollo de instru-
mentos para medirlos.
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El PCAT (Primary Care Assessment Tools)
es un conjunto de cuestionarios diseñados
para valorar las funciones de la APS defi-
nidas arriba(12,13). Es considerado uno de
los más completos por haber sido elabo-
rado sobre la base de un modelo teórico
claro y permitir obtener la perspectiva de
diversos actores del sistema sanitario.(14)

El conjunto está formado por cuatro
cuestionarios, cada uno de los cuales
puede informar sobre las mismas funcio-
nes de la APS pero en diferentes niveles
y perspectivas.

� El PCAT-sistemas recoge la perspec-
tiva de gestores de políticas sanitarias,
expertos a nivel de sistemas de salud o
investigadores. Permite conseguir una vi-
sión rápida y general de un sistema sani-
tario o de los subsistemas dentro de él,
proporcionando además información
sobre los marcos políticos, recursos y fi-
nanciamiento del sistema.

� El PCAT-centros está dirigido a gestores
de los recursos de APS, como directores de
centros o profesionales en representación
de un equipo o centro. Es útil para propor-
cionar información acerca de unidades de
atención de la salud refiriendo al logro de las
funciones de la APS con respecto de toda la
población que debe atender.

� El PCAT-proveedores indaga la pers-
pectiva de los profesionales que pueden
informar sobre los servicios específicos
que ellos proveen.

� El PCAT-usuarios proporciona el punto
de vista de la población, que brinda infor-

mación de gran utilidad en función de sus
experiencias con su fuente de APS. Exis-
ten versiones para personas adultas y otra
para población infantil, por quien debe
responder un adulto como informador in-
directo (por ejemplo, la madre).

Cada instrumento de la familia PCAT tiene
ventajas particulares en cuanto al nivel de
análisis sobre el que pueden aportar in-
formación, lo cual se correlaciona también
con una mayor dificultad técnica y costos
en su implementación. Por ejemplo, los
usuarios informan su experiencia con un
centro que le proporciona atención pri-
maria de la salud. Tal experiencia está
condicionada por características perso-
nales como la edad y el estado de salud,
a la vez que, en estudios poblacionales,
cada usuario puede estar refiriendo a di-
ferentes establecimientos. Para obtener
información de una población, será nece-
sario trabajar con una muestra represen-
tativa de aquella, que a su vez puede
estar diseminada en un área geográfica
más o menos extensa. En cambio, se es-
pera que los profesionales que responden
los cuestionarios para proveedores o para
centros, proporcionen datos más fiables
sobre determinadas características de los
servicios pero serán incapaces de reflejar
la perspectiva de los usuarios.

La mejor manera de administrar los ins-
trumentos PCAT es a través de entrevis-
tas realizadas por personal adecuada-
mente entrenado, ya sea personalmente
o por teléfono. Sin embargo, también
existe la posibilidad de implementarlos
por autoadministración en papel o con
versiones digitalizadas.

El conjunto PCAT



Los cuestionarios pueden ser aplicados
en cualquier sector del sistema sanitario,
sea gubernamental, privado, de obras so-
ciales u otro tipo de organizaciones que
participen en la provisión de servicios de
APS. Los gestores y profesionales res-
ponden por los servicios que proveen y
sobre la población que sirven, mientras
que los usuarios responden las preguntas
de los cuestionarios haciendo referencia
a su fuente de APS, cualquiera sea el sec-
tor al que pertenezcan.

Los cuestionarios pueden ser utilizados
en cualquier país. En efecto, eso es lo
que está sucediendo y lo que aumenta el

interés de los resultados al poder com-
parar entre países.

El PCAT se desarrolló en los Estados Uni-
dos de América, donde más se utilizó
desde la primera publicación en 1998(15)

hasta 2003, incluyendo un estudio multi-
nacional(16). En 2004 aparecieron los pri-
meros trabajos de adaptación y usos en
Brasil(17) y Canadá(18), países desde donde
se realizaron numerosos estudios en los
siguientes años(19-23) hasta que a partir de
2007 se comenzó a utilizar en España(24-

25) Tailandia(26), Hong Kong(27) China(28) y, en
América Latina, tras la experiencia pionera
de Brasil, Argentina(29) y Uruguay(30).

La posibilidad de usar el PCAT en diferen-
tes países y de comparar resultados de-
pende fundamentalmente de disponer de
versiones correctamente adaptadas a
cada país. Dado que las versiones origi-
nales fueron diseñadas para ser usadas
en Estados Unidos (5-6), las versiones
que deriven de ellas deben ser adecuadas
a la cultura y a las características del en-
torno en el cual se quieran aplicar. El pro-
ceso de adaptación no se dirige solo a
una traducción lingüística sino también a
una adecuación cultural y al sistema sani-
tario local. A lo largo del proceso también
se debe garantizar que se hagan las mo-
dificaciones mínimas necesarias respecto
de la versión original, de modo que se
mantenga la equivalencia de contenido
con ésta, a pesar de diferencias idiomáti-
cas y del entorno sanitario y social.

En Argentina se llevó a cabo un proceso
de adaptación en cinco fases tal como se

describe a continuación:

1. Traducción directa y adaptación
lingüística: dirigida a obtener dos traduc-
ciones independientes del inglés al español
de uso en Argentina intentando conseguir
equivalencia semántica (no literal).

2. Revisión por expertos: Un grupo de
trabajo local, de diversas disciplinas y ám-
bitos laborales, valoró la adecuación de
cada ítem al concepto correspondiente y a
las características de la APS en el sistema
sanitario argentino, teniendo en cuenta los
conceptos explícitos del modelo teórico
de modo que los cambios lingüísticos no
alteren el contenido de los instrumentos.
Durante esta fase el grupo de trabajo local
consideró de interés añadir algunos ítems
sobre los servicios disponibles y la orien-
tación comunitaria de la APS, intentando
captar actividades habitualmente inclui-
das en los lineamientos de trabajo de los

La versión argentina del PCAT



equipos de salud en sus comunidades.

3. Retrotraducción y comprobación
de equivalencia: Las versiones hasta
aquí producidas fueron traducidas literal-
mente al inglés por un traductor cuya len-
gua nativa era la inglesa, sin conocimiento
de la versión original. Las nuevas versio-
nes en inglés se compararon con las ori-
ginales para comprobar equivalencias o
detectar discrepancias entre ellas.

4. Pruebas preliminares: El propósito
de las pruebas preliminares fue evaluar
la comprensión de los términos y pre-
guntas del cuestionario obtenido y anali-
zar la claridad y aceptabilidad del
lenguaje, así como las dificultades prác-
ticas para responder los cuestionarios.
Se trabajó con personas de diversas ca-
racterísticas sociodemográficas y con
profesionales voluntarios. Esta fase dio

también indicios sobre la factibilidad de
aplicar los instrumentos. En general, las
personas participantes de la población
dijeron que el cuestionario no presentaba
dificultades importantes y que el len-
guaje era adecuado y comprensible.

5. Prueba piloto: El cuestionario se
aplicó en estudios piloto para analizar sus
propiedades métricas. Se examinaron las
distribuciones de las respuestas de los
ítems y la correlación de cada pregunta
con la puntuación total de su dimensión;
se evaluó la validez factorial mediante la
técnica de extracción de componentes; y
se tomaron decisiones acerca de la com-
posición definitiva del instrumento te-
niendo en cuenta estos análisis y su
interpretación en consecuencia con el
modelo teórico. También se examinó la
consistencia interna del instrumento con
el coeficiente aa de Cronbach.  

EQUIVALENCIA SEMÁNTICA: 
igual significado aunque el texto no sea literalmente similar.

EQUIVALENCIA PRÁCTICA: 
posibilidad de que la experiencia por la que se pregunta ocurra 
habitualmente en el ámbito de aplicación.

VALIDEZ DE CONTENIDO: 
grado en que el instrumento incluye todos los aspectos relevantes 
del concepto (validez de muestreo) y cada ítem proporciona un dato
observable del concepto (validez aparente).

COMPRENSIÓN: 
correcta interpretación del significado de las preguntas por parte 
de la población en la que se aplica el instrumento.

Durante un proceso de adaptación se intenta lograr: 



Estudios de fiabilidad y validez en diferentes muestras.

PRUEBAS PILOTO

PCAT - AE, PCAT - CE PCAT - FE, PCAT - PE

La figura 1 ilustra las fases seguidas du-
rante el proceso de adaptación del con-
junto PCAT en Argentina. Los detalles
metodológicos y resultados de este
proceso están documentados y publi-
cados en dos trabajos aparte.(28,31)
Este procedimiento de adaptación y

comprobación de la fiabilidad y validez
de los instrumentos contó con la parti-
cipación de numerosos expertos y de la
autora del modelo teórico. Los resulta-
dos publicados dan cuenta de las sóli-
das bases de los instrumentos para su
aplicación en Argentina. 

VERSIONES ORIGINALES PCAT (EE.UU.)

Traducción semántica por un lingüista profesional.
Revisión con el equipo de investigación.

TRADUCCIÓN DIRECTA

Adaptación al sistema sanitario y evaluación de 
contenido por un grupo de trabajo multidisciplinar
y con diversas experiencias en APS.

REVISIÓN POR EXPERTOS

PCAT - AE, PCAT - CE: 
Entrevistas cognitivas con personas de Cór-
doba con diversas características de dad,
sexo, subsistema sanitario y estado de salud.

PCAT - FE, PCAT - PE: 
Administración y cuestionario had-
hoc por correo con profesionales de
diferentes provincias del país.

PRE TEST

Traducción literal por un lingüista
profesional.

TRADUCCIÓN
INVERSA

Revisión de la
autora del modelo

teórico y los
instrumentos.

Versión
pre test

adaptada a 
Argentina

1

2

3

4

5

Figura 1.  Proceso de adaptación cultural y al sistema sanitario del PCAT en Argentina.  

PCAT - AE, PCAT - CE PCAT - FE, PCAT - PE



Identificación del proveedor de APS 
La versión dirigida a usuarios incluye tres
preguntas al inicio del cuestionario que per-
miten identificar cuál es el centro de aten-
ción o el profesional de salud que la persona
refiere como su proveedor de cuidados de
atención primaria (cuadro 1). La persona en-
trevistada responderá el resto del cuestio-

nario con referencia al centro o profesional
que haya mencionado en la mayoría en dos
o tres de esas preguntas o en la primera, si
sus respuestas fueron diferentes. En el caso
de que la persona no haya identificado a un
proveedor en ninguna de esas preguntas, se
le puede pedir que responda acerca del úl-
timo profesional o centro que visitó. 

Cuadro 1. Preguntas del PCAT-usuarios para identificar la fuente de APS de una persona 
y establecer el grado de afiliación a ese centro o profesional de la salud. 

Todos los cuestionarios PCAT contienen las
preguntas sobre rasgos específicos de las
funciones de la APS y además buscan in-
formación sobre características de la po-
blación y de los servicios de atención a la
salud, necesarias para ponderar el grado de
consecución de las funciones. Las pregun-
tas correspondientes a las funciones de la
APS se encuentran agrupadas en seccio-
nes. Esos grupos de ítems son similares
entre las versiones de los cuestionarios,
pero cierta parte del contenido puede ser
respondida solo desde algunas perspecti-
vas. Por ejemplo, las preguntas para identi-
ficar al proveedor de APS y valorar el grado
de afiliación de la persona, se incluyen solo
en la versión para usuarios (cuadro 1), mien-

tras que determinada serie de datos gestio-
nados o actividades programadas por los
servicios, se obtienen solo con las versio-
nes para proveedores y centros. 
En la tabla 1 se presentan algunas pregun-
tas de cada función de la APS incluidas en
el PCAT para usuarios y para profesionales,
de modo de facilitar la comparación de la
perspectiva en estos casos.  
Existen versiones extensas y cortas de los
cuestionarios, de modo que se pueda optar
por ellas en función de las posibilidades de
cada evaluación. Las versiones extensas
tienen mayor validez por obtener informa-
ción sobre mayor cantidad de rasgos, pero
pueden ser demasiado largas para algunos
estudios en los que quieran implementarse. 

El contenido de los cuestionarios PCAT 

Preguntas sobre las funciones de la APS

A1. ¿Hay algún médico/a o lugar al que usted vaya habitualmente cuando está enfermo/a 
o necesita indicaciones acerca de su salud?

A2. ¿Hay un médico/a o lugar donde lo/la conozcan mejor a usted como persona?

A3. ¿Hay un médico/a o lugar que tenga mayor responsabilidad por la atención de su salud?



Tabla 1 (primera parte). Selección de preguntas de cada función de la APS incluidas en las versiones dirigidas a
usuarios y a profesionales del PCAT. 

A. A. IDENTIFICACIÓN DE UN CENTRO No se incluyen preguntas en esta versión
DE SALUD O MÉDICO DE CABECERA

A continuación, le realizaré preguntas sobre los 
servicios y la atención de salud que usted recibe.

Con las siguientes tres preguntas usted 
identificará cuál es el centro o profesional que 
tiene como fuente principal de atención primaria 
para su salud, ya sea públicos, de su obra 
social o de su plan de salud.

A1. ¿Hay algún médico/a o lugar al que Ud. vaya
habitualmente cuando está enfermo/a o 
necesita indicaciones acerca de su salud?

A2. ¿Hay un médico/a o lugar donde lo/la 
conozcan mejor a usted como persona?

A3. ¿Hay un médico/a o lugar que tenga mayor 
responsabilidad por la atención de su salud?

B B. PRIMER CONTACTO – UTILIZACIÓN No se incluyen preguntas en esta versión

B1. Cuando Ud. necesita hacerse un control de 
salud de rutina, ¿va a su CAPS antes de asistir 
a otro lado?

B2. Cuando tiene un nuevo problema de salud, 
¿va a su CAPS antes de asistir a otro lado?

C. C. PRIMER CONTACTO – ACCESO B. PRIMER CONTACTO – UTILIZACIÓN

C2. ¿Está abierto su CAPS, por lo menos, algunas C2. ¿Su consultorio está abierto al menos un día 
tardes durante la semana hasta las 20 hs.? de la semana hasta las 20 horas?

C3. Si su CAPS está abierto y Ud. se enferma, C3. Cuando sus usuarios se enferman, ¿alguien 
¿alguien de allí lo atendería ese mismo día? de su consultorio lo vería ese mismo día si 

está abierto?

C5. Cuando su CAPS está cerrado, ¿puede recibir un C5. Cuando el consultorio está cerrado, ¿usted 
número de teléfono al que sus usuarios puedan tiene atención médica telefónica cuando Ud. 
llamar si se enferman? se enferme? Si está siempre abierto, marque 4.

C6. Si su CAPS está cerrado durante los sábados y C6. Cuando sus usuarios se enferman y su 
domingos y Ud. se enferma, ¿alguien de allí lo consultorio está cerrado los sábados y 
atendería ese mismo día? Si está siempre domingos, ¿podría alguien del consultorio ver
abierto, marque 4. a sus usuarios en el mismo día?

C10. ¿Tiene que esperar mucho tiempo o hablar con No se incluye en esta versión
muchas personas para sacar un turno en su CAPS?

PCAT-AE (USUARIOS ADULTOS) PCAT-PE (PROVEEDORES)



Tabla 1 (continuación). Selección de preguntas de cada función de la APS incluidas en las versiones dirigidas a
usuarios y a profesionales del PCAT. 

D D. CONTINUIDAD D. CONTINUIDAD

D1. Cuando Ud. va a su CAPS, ¿siempre lo/la D1. ¿En su consultorio los usuarios ven al mismo
atiende el mismo profesional de salud? médico cada vez que hacen una consulta?

D4. Si Ud. tiene una pregunta, ¿puede llamar y hablar D4. ¿Si sus usuarios tienen una duda, pueden 
c/el médico/a o enfermera que lo/la conoce más? llamar y hablar con el médico o la enfermera 

que los conoce mejor?
D5. Su médico/a o profesionales de su CAPS ¿le D5. ¿Cree que usted le da a sus usuarios suficiente 

dan suficiente tiempo para hablar sobre sus tiempo para hablar de sus preocupaciones 
preocupaciones o problemas? o problemas?

D6. ¿Se siente cómodo/a hablando de sus D6. ¿Cree usted que sus usuarios se sienten bien
preocupaciones o problemas con el médico/a hablando con usted sobre sus preocupaciones 
o profesionales de su CAPS? o problemas?

D9. Su médico/a o profesionales de su CAPS D9. ¿Cree usted que comprende qué problemas son 
¿conocen cuáles son los problemas más más importantes para los usuarios que usted ve?
importantes para Ud. y su familia?

D10. Su médico/a o profesionales de su CAPS D10. ¿Conoce usted la historia médica 
¿conocen su historia clínica completa? completa de cada paciente?

D13. Su médico/a o profesionales de su CAPS  D13. ¿Cree usted que conoce todos los 
¿conocen los medicamentos que Ud. medicamentos que sus usuarios
está tomando? están consumiendo?

E. E. COORDINACIÓN E. COORDINACIÓN

E7. ¿Su médico/a o profesional de su CAPS sabe E7. ¿Cree que usted sabe sobre todas las visitas 
que Ud. fue al especialista o servicio de que sus usuarios hacen a especialistas?
especialidad médica?

E8. ¿Algún profesional de su CAPS habló con Ud. E8. Cuando los usuarios necesitan una derivación, 
acerca de los diferentes lugares donde podría ¿usted comenta los lugares en los que la familia 
haber ido para que lo ayudaran con ese problema? podría ir a buscar ayuda para su problema? 

E10.¿Su médico/a o profesional de su CAPS le dio E10. Cuando los usuarios son derivados, 
alguna información por escrito acerca del ¿usted les da información por escrito para
motivo de consulta  para el especialista? el especialista o los servicios especializados?

F. F. COORDINACIÓN (SISTEMAS DE INFORMACIÓN) F. COORDINACIÓN (SISTEMAS DE INFORMACIÓN)

F1. Cuando Ud. va a su CAPS, ¿lleva  algún registro F1. ¿Se espera que los usuarios traigan registros 
médico, como calendarios de vacunación como carné de vacunas o notas de atención
o informes médicos previos? médica recibida en el pasado?

F3. Cuando va a su CAPS, ¿su historia clínica está F3. ¿Las historias clínicas están disponibles cuando 
siempre disponible? usted ve a sus usuarios?

¿Usted utiliza alguno de los siguientes métodos 
para asegurar que sus usuarios reciben los 
servicios indicados?

F4. Diagramas de flujo de los resultados de 
laboratorio en la historia clínica.

PCAT-AE (USUARIOS ADULTOS) PCAT-PE (PROVEEDORES)



Tabla 1 (continuación). Selección de preguntas de cada función de la APS incluidas en las versiones dirigidas a
usuarios y a profesionales del PCAT. 

G. G. GLOBALIDAD (SERVICIOS DISPONIBLES) G. GLOBALIDAD (SERVICIOS DISPONIBLES)

A continuación, se presenta una lista de servicios Si sus usuarios necesitan alguno de los 
que Ud. o su familia pueden necesitar en siguientes servicios, ¿podrían tenerlos en el 
cualquier momento. ¿Cuál de estos servicios mismo lugar que su consultorio?
se encuentra disponible en su CAPS?

G1. Atención a consultas sobre nutrición o dieta G1. Asesoramiento nutricional por un/a nutricionista

G2. Colocación de vacunas G2. Vacunas

G7. Asesoramiento sobre adicciones G7. Asesoramiento o tratamiento por consumo de 
alcohol o sustancias tóxicas

G8. Asesoramiento sobre problemas de salud mental G8. Asesoramiento por problemas de conducta 
o salud mental

G11. Asesoramiento y pruebas para VIH/SIDA G11. Asesoramiento y pruebas de VIH/SIDA

G12. Examen de audición G12. Timpanocentesis 

G15. Inmovilización de un tobillo esguinzado G15. Inmovilización de un tobillo esguinzado

G17. Pruebas de Papanicolau (PAP) para detectar G17. Citología vaginal (PAP)
cáncer de cuello de útero

G20. Control del embarazo G20. Atención prenatal

H. H. GLOBALIDAD (SERVICIOS RECIBIDOS) H. GLOBALIDAD (SERVICIOS PROPORCIONADOS)

Durante las consultas a su CAPS, ¿hablan ¿Habla de los siguientes temas con sus 
con Ud. sobre los siguientes temas? usuarios?

H1. Hábitos saludables, como alimentación H1. Hábitos saludables como la alimentación 
y descanso y el descanso

H2. Seguridad del hogar; por ejemplo, almacenar de H2. Seguridad del hogar como almacenar de 
manera segura los medicamentos y sustancias manera segura los medicamentos y las 
tóxicas (art. de limpieza, solventes industriales) sustancias tóxicas (artículos de limpieza, 

solventes industriales)

H6. Control de niveles de colesterol en la sangre H6. Niveles de colesterol

H7. Control y asesoramiento sobre los H7. Medicamentos que están siendo consumidos
medicamentos que consume

H10. Prevención de quemaduras con agua caliente H10. Prevención de quemaduras con agua caliente
y braseros o de accidentes con la electricidad.

H11. Prevención de caídas H11. Prevención de caídas

H15. Cambios en el crecimiento y en la conducta 
que los padres y madres pueden esperar 
a diferentes edades

PCAT-AE (USUARIOS ADULTOS) PCAT-PE (PROVEEDORES)



Tabla 1 (continuación). Selección de preguntas de cada función de la APS incluidas en las versiones dirigidas a
usuarios y a profesionales del PCAT.

I. I. ENFOQUE FAMILIAR I. ENFOQUE FAMILIAR

I2. ¿Su médico/a o profesionales de su CAPS I2. ¿En su consultorio se pregunta a sus usuarios 
conocen las enfermedades o problemas que sobre las enfermedades o problemas que 
pueden existir en su familia? pueden haber en su familia?

I3. ¿Su médico/a o profesionales de su CAPS se I3. ¿En su consultorio están dispuestos y pueden 
reunirían con alguien de su familia para ayudar  reunirse con el grupo familiar para hablar de 
a su tratamiento? salud o de problemas familiares?
No se incluye en esta versión I4 Se utilizan familiogramas o el cuestionario 

APGAR familiar.
I13. Se evalúa el impacto de la salud de los usuarios 
en el funcionamiento familiar

J. J. ORIENTACIÓN COMUNITARIA J. ORIENTACIÓN COMUNITARIA

J2. ¿Su médico/a o profesionales de su CAPS  J2. ¿Considera que en su consultorio se tiene un 
conocen los problemas de salud más adecuado conocimiento de los problemas de 
importantes de su barrio? las comunidades que atiende?
¿Su médico/a o profesionales de su CAPS ¿En su consultorio se utilizan algunos de los
realizan alguna de las siguientes acciones? siguientes datos para determinar qué programas 

o servicios son necesarios en la comunidad 
que atiende?

J12. Encuestas a la comunidad para conocer J12. Encuestas comunitarias
sus problemas de salud
No se incluye en esta versión J7. Tasas de vacunación

J8. Datos de salud pública sobre salud laboral

K. K. COMPETENCIA CULTURAL K. COMPETENCIA CULTURAL

K2. ¿Le recomendaría su CAPS a una persona que K2. ¿En su consultorio pueden comunicarse con 
no sepa hablar bien castellano o que viene personas que no hablen bien en castellano?
de otro país?

K3. ¿Le recomendaría su CAPS a una persona que K3. Si es necesario, ¿usted tiene en cuenta 
utiliza hierbas o medicamentos caseros o creencias especiales de la familia acerca de la 
asiste al curandero? atención médica o el uso de medicinas 

tradicionales (curanderos, medicinas caseras)?
En su consultorio se usa alguno de los siguientes 
métodos para atender a la diversidad cultural de 
los usuarios.

K7. Uso de materiales o folletos culturalmente 
adecuados (lengua, imágenes, costumbres 
religiosas).

K8. La composición del equipo de salud del 
consultorio refleja la diversidad cultural de la 
población atendida.

PCAT-AE (USUARIOS ADULTOS) PCAT-PE (PROVEEDORES)



Los cuestionarios PCAT permiten obtener
puntajes para valorar cada una de las fun-
ciones de la APS definidas en el modelo te-
órico y puntuaciones totales de APS. A
continuación se explica cómo se pueden ob-
tener e interpretar esos puntajes. Las espe-
cificaciones que necesitan conocer quienes
administren un cuestionario PCAT y necesi-
ten obtenerlas deben consultarse en el Ma-
nual del PCAT.12

Grado de afiliación de los usuarios
Las preguntas que se dirigen a identificar al
proveedor de APS incluidas en la versión
para usuarios (cuadro 3, pág 1 página 17)
también permiten valorar el grado de afilia-
ción de las personas con su fuente de APS,
del siguiente modo: 
� Afiliación MUY FUERTE: cuando se res-
ponde “sí” a las tres preguntas y además se-
ñala que en los tres casos se trata de la
misma fuente.
� Afiliación FUERTE: cuando se responde al
menos dos veces “sí” señalando a la misma

fuente de APS.
� Afiliación DÉBIL: cuando hay dos res-
puestas “sí” sobre diferentes proveedores o
solo una respuesta “sí”.
�NINGUNA afiliación: cuando la respuesta a
las tres preguntas es negativa. 
En el modelo teórico propuesto por Starfield,
el grado de afiliación corresponde a la sub-
dimensión estructural de la función de longi-
tudinalidad de la APS. Para computar un
puntaje promedio, las categorías antes defi-
nidas asumen valores desde 1 (ninguna afi-
liación) a 4 (afiliación muy fuerte). 

Funciones de la APS
Las preguntas del PCAT para valorar las fun-
ciones de la APS, excepto el grado de afilia-
ción, son respondidas en una escala con
cinco opciones, de acuerdo a la existencia o
no de un rasgo: 1. No, en absoluto; 2. Es pro-
bable que no; 3. Es probable que sí; 4. Sí, sin
duda; 9. No sé. La figura 2 muestra el ejem-
plo de las preguntas de la subdimensión de
utilización, en la función de primer contacto. 

Tabla 1 (continuación). Selección de preguntas de cada función de la APS incluidas en las versiones dirigidas a
usuarios y a profesionales del PCAT.

B. PRIMER CONTACTO - UTILIZACIÓN

Por favor, elija la mejor respuesta. Sí, sin Probable- Probable- No, en No sé
duda mente sí mente no absoluto

B1. Cuando Ud. necesita hacerse un control 4 3 2 1 9
de salud de rutina, ¿va a su CAPS antes de 
asistir a otro lado?

B2. Cuando tiene un nuevo problema de salud, 4 3 2 1 9 
¿va a su CAPS antes de asistir a otro lado?

B3. Cuando tiene que ir a un especialista,  4 3 2 1 9 
¿su CAPS lo tiene que autorizar o derivar?

Análisis e interpretación de los resultados del PCAT



Los valores de 1 a 4 de cada respuesta se
utilizan para calcular un puntaje promedio
de cada función de la APS. La respuesta
“no sé”, precodificada con el valor 9, se
computa con el valor 2 o 2,5 según la fun-
ción evaluada y según quien responda,
siempre que esta respuesta no alcance al
50% de los ítems de una función. 

Como resultado de cada dimensión o fun-
ción, se obtendrán valores en una escala
de 1 a 4. Promedios cercanos al 4, es
decir, más altos, indican un mayor logro de
las funciones de la APS. Tanto las dimen-
siones del PCAT como los índices globales
pueden ser transformados a valores que
faciliten su interpretación como las esca-
las de 0 a 10  o de 0 a 100. Desde la pers-
pectiva de los usuarios, esto puede
interpretarse como una mejor experien-
cia con las funciones de la APS, mientras
que desde la perspectiva de los profesio-
nales de la salud, un nivel mayor de cum-
plimiento de esas funciones. 

Si bien no hay una definición de puntos de
corte en esa escala que discrimine situa-
ciones adecuadas o inadecuadas en
cuanto a las funciones de APS, se suele
utilizar el promedio de 3 como punto de
corte para señalar una buena experiencia
de los usuarios o un buen cumplimiento
de las funciones de la APS. Esto se debe
a que ese valor corresponde a la opción
de respuestas de que “probablemente se
cumplen” los rasgos esperados. En las es-
calas de 0 a 10 y de 0 a 100, los valores

equivalentes al 3 son el 7 y el 70, respec-
tivamente. 

Así, valores de 3 (escala 1 a 4), 7 (escala 0
a 10) o 70 (escala 0 a 100) o superiores a
ellos, señalan fortalezas del sistema o del
servicio valorado, mientras que valores
por debajo de ellos, señalan debilidades o
situaciones que tienen margen de trabajo
para conseguir mejoras. Más adelante se
presentan algunos ejemplos de resultados
a partir de la aplicación del PCAT. 

Puntuación total de APS
A partir de los puntajes obtenidos en las fun-
ciones de la APS, se pueden calcular punta-
jes totales como: 

� Puntaje total de funciones esen-
ciales de la APS: suma de las ocho
subdimensiones correspondientes a las
cuatro funciones esenciales, por lo que re-
sulta un valor entre 8 y 36 puntos. 

� Puntaje total extendido de fun-
ciones de la APS: suma de los once
puntajes provenientes de las ocho subdi-
mensiones que integran las cuatro funcio-
nes esenciales y las tres funciones
secundarias, por lo que resulta un valor
entre 11 y 44 puntos. 

Del mismo modo que se interpretan los
puntajes de cada dimensión, se puede
decir que a mayor puntaje, mejor alcance
o desempeño de los servicios en cuanto a
las funciones de la APS. 



Figura 3. Grado de afiliación a un proveedor de APS en la muestra de la obra social universitaria (DASPU), 2011. 

En esta sección se presentan algunos
ejemplos de resultados que se pueden ob-
tener al usar los cuestionarios PCAT. Para
ello se utilizan datos de las primeras im-
plementaciones del PCAT en Argentina, in-
mediatamente después de su adaptación. 

La Obra Social Universitaria de la Univer-
sidad Nacional de Córdoba entre 2010 y
2011, que implementó el cuestionario
PCAT dirigido a sus afiliados y afiliadas
para obtener la perspectiva de esa po-
blación antes de poner en marcha una
serie de medidas para fortalecer los servi-
cios de APS. Por otra parte, la Dirección de
Atención Primaria de la Salud (DAPS) de la
Municipalidad de Córdoba promovió la pri-
mera aplicación de la versión argentina del
PCAT para equipos de salud, que se
llevó a cabo en una prueba piloto ejecu-
tada en junio de 2011.

El estudio en la obra social consistió en
una encuesta sobre salud y servicios sa-
nitarios que incluyó la versión extensa del
PCAT para usuarios. En cuanto al grado
de afiliación con un proveedor de APS, el

85,4% de las personas declararon que te-
nían algún médico/a o lugar al que iban
habitualmente cuando estaban enfer-
mos/as o necesitaban indicaciones
acerca de su salud. El 61,5% dijo que hay
un médico/a o lugar donde lo/la conocen
como persona y el 61,9% reconoció tener
un médico/a o lugar que con mayor res-
ponsabilidad por la atención de su salud.
De acuerdo con las respuestas a las tres
preguntas, cuatro de cada diez personas
mostraron un grado de afiliación muy
fuerte porque refirieron al mismo profe-
sional o centro las tres veces (figura 3). En
total, pudo considerarse que el 66% tenía
un grado de afiliación fuerte o muy fuerte
ya que identificaron un profesional o un
centro en cada una de las características
citadas.  En el otro extremo, una de cada
diez personas encuestadas no pudieron
identificar un profesional o centro al que
consulten habitualmente, que les co-
nozca o que tengan mayor responsabili-
dad por la atención de su salud, lo que
indica la falta de afiliación habitual a un
profesional o centro a quien dirigirse por
el cuidado de su salud. 

Ejemplos de resultados obtenidos con el PCAT



El figura 4 presenta el resultado de la ex-
periencia declarada por afiliados y afilia-
das de la obra social con su referente de
APS en cada dimensión (o función) de la
APS estudiada, en escala de 0 a 10 pun-
tos. La mayoría de las funciones esen-

ciales de la APS obtuvieron un promedio
de entre 6 y 7 puntos, es decir, cercano al
valor de la escala que puede conside-
rarse como el nivel en que probable-
mente se cumple con la función o
atributo esperado de la APS. 

Figura 4. Valoración de la experiencia con las funciones de la APS por afiliados y afiliadas de la obra social uni-
versitaria (DASPU).  

El 46,4% de las personas que participó en
la encuesta identificó como su proveedor
de atención de la salud a alguno de los
centros de la misma obra social o a profe-
sionales proveedores internos de la insti-
tución, mientras que el 51,1% identificó un
prestador externo y un 2,5% de la muestra
no identificó un CAPS. Varias de las fun-
ciones de la APS fueron valoradas con una

puntuación algo mayor cuando los afilia-
dos referían a proveedores externos (fi-
gura 5), lo que podría deberse a que las
personas tienen la posibilidad de elegir un
proveedor y esa elección está asociada a
una mejor experiencia en las situaciones
primer contacto, en las relaciones inter-
personales, por la disponibilidad de mejo-
res sitemas de información, entre otras.  
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En el estudio realizado en la DAPS, el
cuestionario fue respondido por jefes y en-
cargados de 26 centros de salud y unida-
des primarias de atención de la ciudad de
Córdoba. En la figura 6 se presentan las
puntuaciones obtenidas en promedio para
cada función de la APS, según la valora-
ción realizada por los participantes, en
este caso, en la escala original del cues-
tionario, de 1 a 4 puntos. Destacan las fun-

ciones de continuidad interpersonal, ser-
vicios proporcionados y enfoque familiar
por encima de 3 puntos, considerado un
buen nivel. Por el contrario, se observa
que las funciones de acceso al primer
contacto, sistemas de información para la
coordinación y servicios disponibles apa-
recen con los puntajes más bajos, po-
niendo de manifiesto aspectos del sistema
público de salud susceptibles de mejoras. 

Figura 5. Valoración de la experiencia con las funciones de la APS por parte de afiliados y filiadas de la obra social
según hayan identificado un proveedor interno o externo como su fuente habitual de atención primaria de la salud.

*p<0,05 prueba de xi2



Figura 6. Puntuación en las funciones esenciales y secundarias de la APS. DAPS, junio de 2011.

Los dos trabajos aquí presentados a modo
de ejemplo no son comparables por tra-
tarse de sectores y perspectivas diferentes
como son, en el primero, usuarios mayori-
tariamente de servicios privados o de obra
social que utilizan principalmente centros
de especialidades y, en el segundo, jefes o
encargados de centros de salud públicos
del primer nivel de atención.   

A diferencia de encuestas de satisfacción,
los instrumentos PCAT evalúan rasgos ob-
jetivos, esperándose que se cumplan bajo
los postulados de una APS de alta calidad.
Esto permite a las autoridades instituciona-
les así como a los equipos de salud, detec-
tar fortalezas y debilidades del sistema
sobre los cuales se pueden planear mejo-
ras en la provisión de los servicios. 

La población usuaria y los profesionales de
salud también pueden conocer aspectos de

su experiencia con los servicios de salud
que les permita plantear cambios y promo-
verlos activamente como, por ejemplo, el
establecimiento de relaciones personales a
largo plazo sobre la base de la confianza y
el conocimiento que los profesionales pue-
den tener sobre la persona y su familia. El
sentido de la paticipación ciudadana en la
toma de decisiones se fortalecería con este
tipo de experiencias en salud.

Otras características de los servicios sus-
ceptibles de mejoras son los recursos nece-
sarios para incrementar la responsabilidad
del profesional o del equipo de salud como
enlace y agente de un cuidado apropiado
cuando la persona visita otros servicios de
atención especializada; así como potenciar
y difundir programas de promoción de la
salud y prevención de enfermedades con
una mirada que intente no medicalizar inne-
cesariamente los procesos de salud.
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