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RESUMEN  Objetivo. Adaptar el cuestionario PCAS (del inglés Primary Care Assessment Survey) al
idioma espaiiol y determinar su validez y su fiabilidad cuando se trata de identificar las debili-
dades y las fortalezas que se observan en la atencion primaria de salud (APS).

Métodos. Estudio de adaptacion y validacion de un cuestionario-encuesta. Se selecciond
una muestra por conveniencia de 244 usuarios de servicios de APS, mayores de 18 afios y con
al menos dos visitas institucionales al momento de ser incluidos en el estudio. Se utilizaron
las variables: accesibilidad, continuidad, integralidad, integracion, interaccion clinica, trato
interpersonal y confianza. Se validaron la apariencia, mediante andlisis de distribucion de las
respuestas, andlisis de participacion y patrones de no respuesta; el constructo, mediante and-
lisis factorial exploratorio usando el método de componentes principales y rotacién Varimax;
el criterio, mediante el coeficiente de correlacion de Pearson, y la fiabilidad, usando el alfa de
Cronbach y el coeficiente de correlacién intraclase.

Resultados. En el andlisis factorial exploratorio se obtuvieron 11 factores que explicaron
68,38% de la variabilidad original. La validez de criterio mostré una correlacion adecuada
entre la medida resumen de la escala y las variables “ad hoc” Q33b (valor de 1., = 0,569;
P =0,01) y Q32 (valor de x,,, = 0,600; P = 0,01). La escala obtuvo un coeficiente de alfa de
Cronbach de 0,94. La fiabilidad test-retest (F [1,140] = 0,155 [P = 0,694]) demostrd que la
escala es estable en el tiempo.

Conclusiones. Las propiedades psicométricas de la version adaptada del cuestionario PCAS
permiten afirmar que se trata de una escala vdlida y fiable para evaluar la atencion primaria
desde un enfoque de continuidad asistencial basada en la relacion médico-paciente.

Palabras clave  Encuestas de atencién de la salud; atencién primaria de salud; estudios de validacion;
calidad de la atencién de salud; Espafia.
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En las ultimas décadas, la vision
del proceso salud-enfermedad ha ex-
perimentado cambios formidables. Los
sistemas de salud de los paises han
reorientado el manejo de salud de sus
poblaciones con el convencimiento de

que para mejorar la calidad de la vida
es crucial enfocarse en medidas y accio-
nes de prevencion, deteccién y manejo
oportuno del riesgo de enfermarse (1-9).
Un hito en estos avances lo constituy6 la
Conferencia de Alma-Ata, convocada en
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1978 por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), donde se defini6 la aten-
cién primaria como “la asistencia esen-
cial, basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y so-
cialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la
comunidad, mediante su plena partici-
pacién, y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar, en todas y cada
una de las etapas de su desarrollo, con
un espiritu de auto-responsabilidad y
auto-determinacién” (10).

A partir de esta definicion, todos los
paises interpretaron y adaptaron la aten-
cién primaria de salud (APS) a sus res-
pectivos contextos politicos, sociales, cul-
turales y econémicos. Afios mas tarde, la
transformacion de los sistemas sanitarios
llev6 a marcar diferencias en los tipos de
APS. En la Unién Europea y otros paises
industrializados, por ejemplo, se convir-
ti6 en la puerta de entrada del sistema de
salud y el lugar donde se instrumenta la
continuidad del cuidado y la disponibi-
lidad de médicos especializados en me-
dicina general o medicina de familia. En
los paises en via de desarrollo, por otro
lado, la APS es selectiva, concentrandose
en un nimero limitado de servicios de
gran repercusioén para afrontar algunos
de los desafios de salud més prevalentes
en la poblacién (11).

Aun cuando se implementa con dife-
rentes enfoques, este nivel de atencién
ha sido objeto de numerosos estudios
que han contribuido a aumentar el cono-
cimiento relacionado con su dindmica,
determinando sus atributos y propo-
niendo la aplicacién de cuestionarios
validados para identificar la interaccién
de las distintas variables que influyen en
la préctica asistencial enmarcada en los
modelos de APS (12-14). Un ejemplo es
la investigacion realizada por el Instituto
de Salud del Centro Médico de Nueva
Inglaterra, Estados Unidos, durante la
cual se desarrollaron y determinaron las
propiedades psicométricas de un cues-
tionario auto-administrado (Primary
Care Assesment Survey [PCAS]) para
evaluar la APS (14). El constructo tedrico
de este instrumento se basé en la defini-
cién propuesta por el Instituto de Medi-
cina de Estados Unidos (IOM, por sus
siglas en inglés) en una reunion sobre el
futuro de la atencién primaria celebrada
en 1994. El1 IOM defini6 entonces la APS
como la prestacién de servicios de salud
integrados y accesibles, con los médicos
como los profesionales responsables de
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hacer frente a la mayoria de las necesida-
des de la poblacién, desarrollando una
colaboracién sostenida con los pacientes
y aplicando la préctica en el contexto de
la familia y la comunidad.

Posterior a la validaciéon del PCAS, el
cuestionario original (en idioma inglés)
fue utilizado en diversos paises no solo
para evaluar la APS en los sistemas de
salud, sino para mdltiples fines relacio-
nados por ejemplo con planes de seguro
de salud, servicios asistenciales, valora-
cién de la adherencia del paciente a in-
dicaciones médicas y determinacién de
factores organizacionales asociados a la
atencién primaria (12-21). También fue
aprovechado para investigaciones, como
las realizadas por Boyd y colaboradores
y Roumie y colaboradores, las cuales
aportaron datos probatorios suficientes
sobre la importancia de la atencién cen-
trada en el paciente como elemento esen-
cial de la APS (22, 23).

Con estos antecedentes, y a partir del
modelo de atencién primaria utilizado
en Espafia, el presente estudio tuvo como
objetivos adaptar el cuestionario PCAS al
idioma espafiol y determinar su validez y
su fiabilidad cuando se trata de identificar
las debilidades y las fortalezas que se ob-
servan en la atencién primaria de salud,
con un enfoque de continuidad asistencial
basada en la relacion médico-paciente.

METODOS

Se realiz6 un trabajo de adaptacion al
espafiol y de validacién del cuestionario
PCAS. El cuestionario original, disefiado
en Estados Unidos, fue traducido simul-
tdnea e independientemente por tres
profesionales bilingiies con experiencia
en el manejo de escalas en servicios de
salud. Posteriormente los tres se reunie-
ron para cotejar las versiones, acordar
una traduccién comun, debatir discre-
pancias, documentar las decisiones to-
madas y por dltimo acordar una version
consensuada. De este modo se favorecid
la claridad expresiva, la utilizacion de
un lenguaje comun y la equivalencia
conceptual de los textos en relacién con
la version original.

La versién traducida y consensuada
fue remitida para retro-traduccién a un
profesional estadounidense fluente en
espafiol. Ya en la tltima fase, los respon-
sables verificaron la coherencia entre la
versién traducida y la retro-traducida,
centrdndose en la equivalencia seman-
tica, idiomatica, experiencial y concep-
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tual de ambas versiones. En caso de
discrepancias debidas a diferencias cul-
turales, predominé el criterio de man-
tener el sentido de los items sobre su
significado literal.

El nuevo cuestionario en espafol se
administr6 mediante entrevista cogni-
tiva a cinco personas de un centro de
atenciéon primaria (CAP) con caracteristi-
cas similares a la poblacién diana. En las
preguntas que plantearon dificultades
en su comprension, se hizo una indaga-
cién mas profunda destinada a facilitar
el proceso de andlisis y el ajuste de los
items, garantizando asf una versién con-
siderada 6ptima que luego fue aplicada
a la muestra del estudio (24).

La seleccién de los participantes en el
estudio fue por muestreo consecutivo,
de acuerdo a las visitas habituales con-
signadas en las agendas de enfermeria
y trabajo social de dos CAP urbanos
de Barcelona (Espafa) entre febrero y
abril de 2010. La muestra incluy6 a 244
usuarios mayores de 18 afios de ambos
centros, con un minimo de dos visitas
durante los 12 meses previos a la firma
del consentimiento informado de partici-
par en la investigacién. El tamafio mues-
tral se determiné por el calculo de cinco
pacientes por item (25). En el cuadro 1 se
pueden observar los dominios de la ver-
sién adaptada del cuestionario PCAS.

La fiabilidad “test-retest” se hizo en
una submuestra de 165 individuos, a
quienes se les auto-administro el cuestio-
nario en dos oportunidades. El segundo
cuestionario fue contestado en el cen-
tro, por llamada telefénica o por correo
postal, entre los 7 y 14 dias después de
la primera auto-administracién. En la fi-
gura 1 se muestra el proceso de inclusién
de los participantes durante el estudio.

El anélisis de los datos se realizé uti-
lizando el programa SPSS® version 18.
Para asegurar la coherencia en la di-
reccionalidad de los items, se invirtie-
ron las puntuaciones de los items Q14a,
Q15a, Q23a, Q23c, Q23e, Q23f y Q26.
En aquellos casos donde los valores se
encontraron fuera de rango o eran des-
conocidos, se auditaron los cuestionarios
para comprobar la concordancia entre
las respuestas dadas por los participan-
tes y las registradas en la base de datos
del investigador.

Cuando hubo falta de datos, se evalud
la posibilidad de hacer la imputacién de
valores perdidos, calculando un puntaje
si el participante respondia al menos
50% de los puntos en una escala. A
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CUADRO 1. Dominios de la version adaptada al espafiol del cuestionario PCAS? para evaluar la

Benachi Sandoval et al. ® Cuestionario PCAS para evaluar la atencion primaria de salud

atencion primaria de salud, Barcelona, Espafia, 2010

Dominio Definicién

Accesibilidad Grado en el que las personas pueden utilizar o acceder a un servicio,
independientemente de sus capacidades técnicas, cognitivas o fisicas
(accesibilidad a servicios complementarios [Q11b-Q12b]/organizacional [Q7b-Q8b-
Q9b-Q10b-Q13a-Q13b]).

Continuidad Grado en que el paciente entra en contacto con los profesionales de salud, durante
su proceso diagnéstico y terapéutico (continuidad longitudinal [Q2] y continuidad
basada en la frecuencia de visitas [Q714a-Q154]).

Integralidad Grado de conocimiento que tiene el profesional de salud acerca del paciente
(conocimientos de la poblacion a cargo [Q25a-Q25b-Q25¢-Q25d-Q26] y consejeria
preventiva [Q21a-Q21b-Q21¢-Q21d-Q21e-Q21f-Q219)).

Integracion Grado en que el médico da soporte al paciente para facilitar el proceso de manejo

Interaccion clinica

Trato interpersonal

Confianza

clinico con otras disciplinas, si fuera necesario (Q31a-Q31b-Q31¢c-Q31d-Q31e-
Q31f).

Grado de comunicacién y minuciosidad que tiene el médico al atender / explorar
al paciente (comunicacién médico-paciente [Q17a-Q17b-Q17¢c-Q17d-Q17e-Q18] y
minuciosidad en la exploracion fisica [Q16a]).

Grado de empatia y de relacion entre el profesional de salud y el paciente (Q19a-
Q19b-Q19¢c-Q19d-Q19e).

Grado de seguridad que tiene el paciente acerca de lo que el médico puede hacer
en una determina situacion (Q23a-Q23c-Q23e-Q23f-Q23b-Q23d-Q23g-Q24).

Fuente: elaboracién de los autores a partir de las referencias 13y 14.

Nota: en paréntesis se presentan los factores e items que componen cada dominio. Los items en cursiva requirieron el
proceso de recodificacion.

2 Siglas en inglés de Primary Care Assessment Survey (encuesta para evaluar la atencion primaria).

FIGURA 1. Proceso utilizado para seleccionar a los entrevistados con la versién adaptada al es-
pafiol del cuestionario PCAS? para evaluar la atencion primaria de salud, Barcelona, Espafa, 2010

Excluidos
(n=15)

l

Retiraron su
consentimiento

Elegibles
(n=293)
Incluidos
(n=278)
Respondieron Respondieron
no al item Q1 si al item Q1
(n=13) (n=265)

|
| |

Respondieron Respondieron
no al item Q30 si al item Q30
(n=21) (n=244)
Seguimiento
(n=165)

Fuente: elaboracion de los autores.
Nota: la tasa de respuesta fue de 83,28%.
2 Siglas en inglés de Primary Care Assessment Survey (encuesta para evaluar la atencion primaria).
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continuacién se procedi6 a recalibrar los
items Q21a, Q21b, Q21c, Q21d, Q2le,
Q21f, Q21gb y Q24, para garantizar que
todos los items de la escala contribuye-
ran igualmente al puntaje total. El paso
final consistié en transformar el puntaje
inicial de cada dominio a un valor con-
tinuo, donde 0 fue el puntaje mas bajo
posible y 100 el mas alto posible. La
férmula para calcular la puntuaciéon de
la escala transformada fue:

Puntuacion actual de la escala —

AR bl 1 1
puntuacién minima posible de la escala %100

Puntuacién méaxima posible de la escala

Para establecer la validez de contenido
se conformaron dos grupos de trabajo,
uno de usuarios con caracteristicas simi-
lares a la muestra y otro de profesionales
de salud ligados a la atencién primaria.
Ambos grupos fueron integrados por
tres participantes, a quienes se les en-
tregé un “plan normalizado de trabajo”
para garantizar la estandarizacién en el
proceso de valoracién de los items. Esta
validez no supuso un concepto estadis-
tico, sino que dependi6 de los juicios que
los integrantes de los grupos hicieron
sobre la pertinencia de los items.

La validacién de apariencia, por otro
lado, se llevé a cabo mediante anélisis de
la distribucién de las respuestas, iden-
tificAindose los efectos de techo y suelo
por item, y andlisis de participacién y
patrones de no respuesta, en tanto que
la validez de constructo se determiné a
través de un andlisis factorial explora-
torio usando el método de componen-
tes principales con rotacién varimax. La
validacién de criterio se efectu6é anali-
zando el coeficiente de correlaciéon de
Pearson entre la medida resumen de la
escala y los items que se utilizaron como
preguntas “ad hoc”, después de com-
probar la normalidad en la distribucién
de las variables mediante la prueba de
Kolmorogov-Smirnov con correccién de
la significacién de Lilliefors.

La fiabilidad-consistencia interna se
comprob6 mediante el coeficiente alfa de
Cronbach, considerandose como buena
cuando el valor de alfa estuvo entre
0,7 y 0,9. Finalmente, la fiabilidad test-
retest se hizo aplicando el coeficiente
de correlacién intraclase, calculado por
medio del analisis de varianza (ANOVA,
por sus siglas en inglés) de mediciones
repetidas.

El desarrollo del estudio se cifi6 a las
consideraciones éticas de la Declaracién
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CUADRO 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada con
la version adaptada al espafiol del cuestionario PCAS? para evaluar la atencion
primaria de salud, Barcelona, Espafia, 2010 (n = 244)

Caracteristica No. %
Edad (afios)
<60 87 35,7
60-70 68 27,9
70-80 65 26,6
>80 24 9,8
Ocupacioén
Trabajador/asalariado 78 32,0
Desempleado con subsidio del Estado 13 53
Desempleado 7 2,9
Estudiante 3 1,2
Labores del hogar 75 30,7
Pensionado 67 27,5
Sin datos 1 0,4
Titular/beneficiario de algin seguro privado
Si 109 447
No 126 51,6
Sin datos 9 3,7
Nivel educativo
Sin estudios 11 4,5
Primario 57 23,4
Secundario 10 4,1
Grado medio 37 15,2
Grado superior 17 7,0
Bachillerato 43 17,6
Universitario 49 20,1
Post-universitario 15 6,1
Sin datos 5 2,0
Percepcion del estado de salud
Excelente 3 1,2
Muy buena 17 7,0
Buena 114 46,7
Regular 88 36,1
Mala 18 7,4
Sin datos 4 1,6

Fuente: elaboracion de los autores.

a Siglas en inglés de Primary Care Assessment Survey (encuesta para evaluar la atencion primaria).

de Helsinki, la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos y la Ley Orga-
nica 15/1999 de Espafia, que garantiza y
protege la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

De los 244 usuarios de los dos CAP
que participaron en el estudio, 154
(63,11%) fueron mujeres con una media
de edad de 62,67 anos (desviacién estan-
dar [DE]: 14,76; intervalo de confianza
de 95% [IC95%]: 60,32-65,02), mientras
que la media de edad de los 90 hombres
participantes (36,89%) fue de 65,51 afios
(DE: 13,88; 1C95%: 62,60-68,42). En el
cuadro 2 se muestran las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes que
formaron parte del estudio.

Como parte de la adaptacién cultural
del cuestionario PCAS, el factor accesi-
bilidad financiera de la versién original
fue reemplazado por accesibilidad a ser-
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vicios complementarios (p. ej. ayudas
diagnésticas y especialistas). Los items
relacionados con actividades preventi-
vas como educacién en el uso del cintu-
rén de seguridad y en el manejo del es-
trés, por otra parte, fueron reemplazados
por vacunaciéon contra la gripe y con-
sumo de sustancias ilegales o psicoacti-
vas. Finalmente, los items relacionados
con la ayuda del médico para seleccio-
nar y obtener una visita pronta con los
especialistas fueron reemplazados por
actividades relacionadas con el proceso
de derivacion a las especialidades.

La validez de contenido revel6 que los
items relacionados con el conocimiento
del médico sobre el paciente como per-
sona (Q25d), derivacién al especialista
(Q31a), tiempo que dedica el médico al
paciente (Q19a) y percepcién sobre la
inseguridad del médico (Q23b) no eva-
luaron con claridad el dominio al que
pertenecian. Respecto a la validez de apa-
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riencia, se observé que 10,66% (1 = 26) de
los participantes no respondieron algtin
item, halldndose que el tiempo de espera
para acceder a las ayudas diagndsticas
(Q12b) y la continuidad asistencial en las
visitas urgentes/prioritarias (Q15a) fue-
ron los items mas conflictivos. Se observé
que el item Q15a no presento efecto suelo
ni techo, mientras que el Q12b —que
obtuvo 67,78% de los datos en las opcio-
nes regular a muy malo— sugirié una
tendencia al efecto suelo.

El indice de Kaiser-Meyer-Olkin
(0,905) y la prueba de esfericidad de
Bartlett (X2 = 6903,445; P < 0,001) revela-
ron que la muestra cumplia los criterios
para realizar el analisis factorial, el cual
determiné una estructura de 11 factores:
integracion del cuidado; accesibilidad
organizacional; accesibilidad a servicios
complementarios; continuidad basada
en la frecuencia de las visitas; conti-
nuidad longitudinal; minuciosidad de
la exploracion fisica, comunicacion y
trato interpersonal;, prevencion de ha-
bitos téxicos y conductas sexuales de
riesgo; conocimiento de la poblacién
a cargo; seguridad percibida; fomento
de habitos saludables, y percepcién del
paciente sobre la praxis médica. Estos
factores en conjunto explicaron 68,38%
de la varianza total de los resultados.
Tras la rotacién de la matriz, el primer
factor explicé 20,38% de la varianza,
lo que confirma a esta escala como
multidimensional.

Los factores 2 (integraciéon del cui-
dado), 5 (accesibilidad organizacional),
7 (accesibilidad a servicios complemen-
tarios), 10 (continuidad basada en la fre-
cuencia de las visitas) y 11 (continuidad
longitudinal) midieron claramente las
mismas variables del PCAS original.

Los factores 1, 3, 4, 6, 8 y 9 genera-
ron nuevas agrupaciones de los items
para evaluar las demads variables del
cuestionario. El factor 1 obtuvo cargas
factoriales altas para items que for-
man parte del dominio minuciosidad
de la exploracién fisica, comunicacién
y trato interpersonal. Incluy6 ademds
el item que evalda el grado de con-
fianza en el médico y el item que mide
el conocimiento de la historia clinica
del paciente. El factor 3 mostré cargas
factoriales altas para la mayoria de los
items que conforman el dominio co-
nocimiento de la poblacién a cargo, el
4 obtuvo cargas factoriales altas para
items relacionados con la prevencién de
habitos téxicos y conductas sexuales de
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CUADRO 3. Analisis factorial exploratorio (método de extracciéon: componentes principales) y método de rotacion (normalizacion Varimax con
Kaiser),2 Barcelona, Espafia, 2010

Factores
Varianza®

Dominio

1 2 3 4 5

ftem 20,38 6,91 5,96 5,82 5,68

6 7 8 9 10 11
5,46 4,63 3,99 3,96 3,39 2,20

Minuciosidad de la exploracion fisica
Comunicacién

Trato interpersonal

Grado de confianza en el médico
Conocimiento de la historia clinica del paciente
Integracién del cuidado

Conocimientos de la poblacién a cargo

Consejeria preventiva (habitos toxicos y conductas
sexuales de riesgo)

Accesibilidad organizacional

Seguridad percibida

Accesibilidad a servicios complementarios

Consejeria preventiva (fomento de habitos saludables)

Percepcién del paciente sobre la praxis médica

Continuidad basada en la frecuencia de visitas

Continuidad longitudinal

Q16a

Q17a
Q17b
Q17c
Q17d
Q17e
Q18
Q19a
Q19b 0,82
Q19c 0,84
Qiad 0,81
Q19e 0,80
Q24 0,51
Q25a 0,60
Q31a

Q31b

Q31c

Q31d

Q31e

Q31f

Q25b

Q25¢

Q25d

Q26

Q21a 0,80
Q21b 0,81
Q21c 0,79
Q21g 0,63
Q7b

Q8b

Q9%

Q10b

Q13a

Q13b

Q23a

Q23c

Q23e

Q23f

Q11b

Q12b

Q21d

Q21e

Q21f

Q23b

Q23d

Q23g

Ql4a

Q15a

Q2

0,56

0,73
0,82
0,84
0,78
0,83
0,62
0,69

0,69

0,66

0,68

0,67

0,68

0,52
0,70
0,58
0,76
0,67

0,62
0,65
0,60
0,53
0,63
0,53

0,55
0,63
0,76
0,65

Fuente: elaboracion de los autores.
2 La rotacion ha convergido en 14 iteraciones.

b Suma de las saturaciones al cuadrado de la rotacion (porcentaje de la varianza).

riesgo y el 6 para items relacionados con
la seguridad percibida. El factor 8 mos-
tr6 cargas factoriales altas para items
relacionados con el fomento de habitos
saludables, en tanto el factor 9 presenté
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cargas factoriales altas para items rela-
cionados con la percepcién del paciente
sobre la praxis médica (cuadro 3).

Los resultados del andlisis de correla-
cién verificaron que la puntuacién total

de la version adaptada del PCAS corre-
laciona significativamente con el item
Q33b (valor de r,,,, = 0,569; P = 0,01),
al igual que con el item Q32 (valor de
Tso = 0,600; P = 0,01). Obtuvo asimismo

Rev Panam Salud Publica 31(1), 2012



Benachi Sandoval et al. ® Cuestionario PCAS para evaluar la atencién primaria de salud

CUADRO 4. Consistencia interna de la version
adaptada al espariol del cuestionario PCAS?
para evaluar la atencién primaria de salud,
Barcelona, Espafia, 2010

Alfa de
Dominio Cronbach
Accesibilidad 0,79
Continuidad 0,48
Integralidad 0,75
Integracién 0,88
Interaccion clinica 0,92
Trato interpersonal 0,93
Confianza 0,73

Fuente: elaboracién de los autores.
a Siglas en inglés de Primary Care Assessment Survey
(encuesta para evaluar la atencion primaria).

un coeficiente de alfa de Cronbach de
0,94 para el conjunto de la escala y para
cada dominio que lo compone oscil6
entre 0,48 y 0,93 (cuadro 4).

Al evaluar la fiabilidad test-retest del
cuestionario PCAS no se present6 di-
ferencia entre los resultados obtenidos
(F [1,140] = 0,155 [P = 0,694]), demos-
trando buena concordancia entre los re-
sultados de la escala al aplicar el instru-
mento en diferentes momentos.

DISCUSION

La versién adaptada al espafiol del
cuestionario PCAS demostré tener pro-
piedades psicométricas adecuadas, lo
cual permite concluir que se trata de
una escala valida y fiable para medir
la atencién primaria desde un contexto
multidimensional —que se refleja en los
11 factores que la componen. Tal mul-
tidimensionalidad apoya la definicién
expuesta en la Declaracién de Alma-Ata
y la del IOM. Asimismo, se ratifica en
diversos estudios que han valorado la
calidad de la atencién primaria a partir de
una serie de atributos como accesibilidad,
coordinacién, integralidad, continuidad,
integracién, trato interpersonal, confianza
e interaccion clinica (2, 3, 9, 18).

Durante el proceso de adaptacién
cultural, las traducciones —incluida la
biisqueda de equivalencias semdnticas
de los items— tuvieron en cuenta las
diferencias existentes entre el sistema
sanitario espafiol y el de Estados Unidos
—de donde el PCAS es originario. En el
caso de Espafia, el modelo de sanidad
es publico y otorga a los usuarios una
base amplia de servicios sin copagos
(excepto en medicamentos), pero tiene
la limitacién de no ofrecer el derecho a
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elegir, puesto que la red de servicios de
salud esta organizada en el espacio terri-
torial y, segin donde resida, el usuario
tiene a disposicién un CAP, un hospital
y servicios especializados y complemen-
tarios de referencia determinados. Por
el contrario, el sistema estadounidense
es privado y proporciona libertad de
elecciéon al asegurado, siempre y cuando
(el usuario) tenga capacidad de pago
para acceder a ese servicio, hecho que
desencadena la limitacién de no ser una
atenciéon de cobertura universal equi-
tativa, puesto que quien tiene mayor
poder adquisitivo recibe mejores servi-
cios sanitarios.

Por tal razén las preguntas vincula-
das a los seguros copagos (accesibilidad
financiera), al no ser un problema en el
acceso a la atencién primaria en Espaiia,
fueron remplazadas por otras relacio-
nadas con las dificultades para acceder
a los servicios complementarios debido
a las listas de espera. Del mismo modo,
dado que las actividades preventivas
relacionadas con el uso del cinturén de
seguridad y el estrés no forman parte de
las intervenciones prioritarias en la aten-
cién primaria de este pais, fueron susti-
tuidas por la prevencién de sustancias
ilegales o psicoactivas y la vacunacion
contra la gripe, actividades preventivas
que si son de interés en el &mbito espa-
fiol (3, 5). Por ultimo, en razén de que
en este pais el proceso administrativo de
derivacién de pacientes a las diferentes
especialidades o servicios complementa-
rios no es manejado por los médicos, se
decidié modificar estos items por activi-
dades propias del médico espafiol en la
gestion de las derivaciones.

En la validez de apariencia, los items
relacionados con el tiempo de espera
para acceder a las ayudas diagndsticas
y la continuidad asistencial en las visitas
urgentes/ prioritarias presentaron mayor
tasa de no respuesta, debido en gran
medida a que los usuarios no habian
utilizado estos servicios por la asistencia
publica, ya fuera porque tenian seguro
privado o porque su condicién de salud
no lo requeria. La validez de contenido
aport6 informacion relacionada con la
poca claridad de algunos items al inte-
rior de los factores: conocimientos de la
poblacién a cargo, integracién, trato in-
terpersonal y confianza. Este hallazgo se
corroboré en el analisis factorial, donde
se obtuvieron seis factores con agrupa-
ciones de variables distintas a la version
original del cuestionario.

Investigacién original

La comunicacién y minuciosidad en
la exploracién fisica se fusionaron en la
construccion del factor 1, denominado
trato interpersonal. El conocimiento de
la poblacién a cargo, pese a tener un
item incluido en el factor 1, estuvo bien
representado en el factor 3. La asesoria
preventiva estuvo representada en el
factor 4 como prevenciéon de habitos
toxicos y conductas sexuales de riesgo
(actividades preventivas en poblacién de
riesgo) y, en el factor 8, como fomento de
habitos saludables (p. ej. dieta, actividad
fisica y vacunaciéon contra la gripe). La
divisiéon de este factor se vio condicio-
nada al tipo de actividades preventi-
vas que se brindan a la comunidad de
acuerdo al ciclo vital y a las necesidades
o problemas de salud de cada individuo.

La confianza estuvo representada en
el factor 6 —seguridad peribida— y, en
el factor 9, como percepcion del paciente
sobre la praxis médica. Finalmente, el
item grado de confianza en el médico
quedé incluido en el factor 1. La divisién
de este factor pudo estar condicionada
por la variabilidad en el sentido de re-
daccién de los items o por el grado de
dificultad de los pacientes para evaluar
la praxis o conducta médica, lo que en
cualquier caso es una valoracién sub-
jetiva y depende en gran medida del
grado de relacién existente entre el mé-
dico y el paciente.

En la validez de criterio el PCAS tiene
una pregunta que indaga el grado de
satisfaccidon con el médico, la cual en la
version espafola incluy6 un item sobre
la satisfaccién con la atencién recibida
en el CAP. La mejor correlacion se pre-
sent6 con el item de satisfaccién con el
médico, hallazgo que corrobora la pre-
misa de evaluacién de la atencién pri-
maria desde el contexto de la relacién
médico-paciente.

Al evaluar la fiabilidad de consistencia
interna con el alfa de Cronbach, el PCAS
mostré una alta homogeneidad de datos,
sugiriendo la inclusién de items redun-
dantes que bien podrian ser excluidos
de la versién adaptada al idioma espa-
fiol. No obstante se decidié no suprimir
variables, basados en el marco tedrico
que sustenta los constructos del PCAS
y en la interpretacién coherente de los
dominios. Los resultados garantizan la
posibilidad de efectuar sumatorios para
obtener una puntuacién total de la es-
cala. Este hallazgo se presenté también
en la versién original de la escala, donde
los valores de consistencia interna fue-
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ron superiores a 0,74 (13). Por dltimo,
al evaluar la estabilidad temporal, los
resultados del andlisis de correlacién
fueron significativos, demostrando que
la escala es estable en el tiempo.

En sintesis, el PCAS es un instru-
mento de medicién clave para valorar la
percepcion de la atencién que recibe el
usuario a partir de la relacién existente
entre el médico y el paciente. Contar con
este cuestionario adaptado seguramente
favorecerd el desarrollo de estrategias
para fortalecer la prestacién de servicios
de salud, aumentando asi la satisfaccién
de los pacientes y mejorando el estado
de salud de las poblaciones.

Vale sefialar que los resultados del
cuestionario PCAS adaptado estin aso-
ciados al modelo de asistencia sanitaria
espafiol, por lo cual, antes de aplicar la
escala en otro pais, serd indispensable
realizar un proceso de adaptacion y vali-
dacién segtin corresponda. Aun cuando
la muestra no fue estratificada por edad
y el método de seleccién de los partici-
pantes fue por muestreo consecutivo,
la media de edad concuerda con el tipo
de poblacién que acude a los centros
de atencién primaria en Espafia, dato
que ademas se puede corroborar en los
estudios EROCAP y BRAND II, donde

1. Safran DG, Wilson IB, Rogers WH,
Montgomery JE, Chang H. Primary care qual-
ity in the medicare program. Comparing the
performance of medicare health maintenance
organizations and traditional fee-for-service
medicare. Arch Intern Med. 2002(7);162:757-
65.

2. Lin BY, Lin CC, Lin YK. Patient satisfaction
evaluations in different clinic care models:
care stratification under a national demonstra-
tion project. Health Place. 2010;16(1):85-92.
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condicionantes y de posibles escenarios que
introduce este modelo asistencial, asi como
de sus consecuencias a corto y mediano plazo.
Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de
Familia; 2008. Disponible en: http://www.
semg.es/doc/documentos_SEMG/auto
gestion_ap.pdf Acceso el 11 de julio de 2011.

4. Organizacion Mundial de la Salud. Introduc-
cién y panoramica. Informe sobre la salud
en el mundo 2008. La atencién primaria de
salud mas necesaria que nunca. Disponi-
ble en: http://www.who.int/whr/2008/08_
report_es.pdf Acceso el 11 de julio de 2011.

5. Ministerio de Sanidad y Consumo, Espaiia.
Marco estratégico para la mejora de la aten-
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la media de edad fue de 60,6 = 14,3 y
64,40 + 11,50, respectivamente (26, 27).

Respecto a las limitaciones en la auto-
administracion del cuestionario, se de-
tecté una media de tiempo superior a la
reportada por los autores de la version
original del PCAS, lo cual refleja la nece-
sidad de reducir la extensién de la escala
mediante el modelo de ecuaciones es-
tructurales. En este sentido, se propone
desarrollar a futuro un estudio cuyos
objetivos sean reducir y validar la escala
simplificada del PCAS. Con relacién a
la salud publica, disponer de una escala
valida para evaluar la atencién prima-
ria con un enfoque multidimensional
deberia facilitar la planificacién, imple-
mentacion y seguimiento de estrategias
de mejora continua en la prestaciéon de
servicios de salud, particularmente en el
ambito de la atencién primaria.
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ABSTRACT

Validation of the Spanish
version of the Primary
Care Assessment Survey
questionnaire

Key words

Objective. Adapt the Primary Care Assessment Survey (PCAS) questionnaire to the
Spanish language and determine its validity and reliability in identifying strengths
and weaknesses in primary health care (PHC).

Methods. Study of the adaptation and validation of a questionnaire-survey. The
suitable sample selected was 244 users of PHC services. The users were over 18 years
of age and had had at least two institutional visits prior to being included in the
study. The variables used were access, continuity, comprehensiveness, integration,
clinical interaction, interpersonal treatment, and trust. Participation was confirmed
through analysis of the distribution of responses; participation and patterns of
nonresponse; the construct, through exploratory factorial analysis, using principal
component analysis and the varimax rotation; the criterion, through the Pearson
product-moment correlation coefficient; and reliability using Cronbach’s alfa and the
intraclass correlation coefficient.

Results. The exploratory factorial analysis obtained 11 factors that explain 68.38%
of the original variability. The criterion validity showed a sufficient correlation
between the summary measure of the scale and the ad hoc variables Q33b (value of
Iy = 0.569; P = 0.01) and Q32 (value of r,;,, = 0.600; P = 0.01). The scale obtained a
coefficient of Cronbach’s alfa of 0.94. The test-retest reliability (F [1 140] = 0.155 [P =
0.694]) demonstrated that the scale is stable over time.

Conclusions. The psychometric properties of the adapted version of the PCAS
questionnaire make it possible to state that it is a valid and reliable scale to evaluate
primary care from a standpoint of ongoing care based on the physician-patient
relationship.

Health care surveys; primary health care; validation studies; quality of health care;
Spain.
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