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SUMMARY

Objectives: To compare patient satisfaction using the Likert and twenty-point scales in patients that were
attended in a Peruvian hospital. Material and Methods: In this cross-sectional study, we included 2445 pa-
tients of the “Instituto Nacional de Salud del Nifio” during March 1998. Patients were asked about their
satisfaction with a questionnaire that was performed through the two scales. Results: The two scales had
weak association (rho=0.48 p<0.001), and a determinant coefficient of 0.23. According the definition of the
satisfaction, the percent of patients “not insatisfied” was higher in the vigessmal scale than the Likert scale
(37.9% vs 21.4%, x>=160.8 p<0.001). The twenty-point scale had 70.9% of sensitivity and 71.0% of specifity,
with the Likert scale as a gold standard. Conclusions. M easurement of patient satisfaction is different
according the scale utilized. The election of a scale must consider the objectives of investigation. ( Rev Med
Hered 2001; 12: 52-57 ).

KEYWORDS: Patient satisfaction, Likert scale, scale measurement.
RESUMEN

Objetivo: Comparar lamedicion de la satisfaccion de pacientes atendidos en un hospital del Perd mediante el uso de
las escalas Likert y Vigesimal. Material y métodos: Estudio transversal. 2445 pacientes atendidos en el Instituto de
Salud del Nifio fueron evaluados mediante una encuesta durante el mes de marzo de 1998, para medir satisfaccién
mediante dos escalas: Likert y Vigesimal. Resultados: Existe asociacion significativa baja entre ambas escalas
(rho=0.483,p<0.001), con un coeficiente de determinacion de 0.23. Segun ladefinicion de satisfaccion, €l porcentaje
de usuarios “no insatisfechos’ (37.9%) para la escala vigesimal fue mayor a comparar a de la escala Likert
(21.4%)(x?=160. 8,p<0.001). Tomando como gold standard la escala de Likert parala medicién de la satisfaccion, la
escalavigesimal tuvo unasensibilidad de 70.9%y unaespecificidad de 71.0%. Conclusiones: L osresultados obtenidos
en satisfaccidn de la atencion difieren segun la escala usada para su medicion. La el eccidn de una determinada escala
debe considerar 1os objetivos de lainvestigacion. ( Rev Med Hered 2001; 12: 52-57).
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INTRODUCCION

En la actualidad existe un creciente interés por parte
delas organizaciones de salud por evaluar lacalidad de
sus servicios. En este sentido, la satisfaccion del
paciente congtituye uno delos més versdtilesindicadores
de calidad (1,2), por ser una medida de los resultados
delaatencion y un predictor de fidelizacion del cliente
(3,4). Paramedir lasatisfaccion del usuario se disponen
demétodos cualitativosy cuantitativos. Dentro de estos
Ultimos, | os cuestionarios usando métodos de estimaci 6n
directa, son instrumentos que permiten analizar
cuantitativamente la percepcion delos nivelesde calidad
por partedel usuario utilizando paraello diferentestipos
de escalas de evaluacion.

La escala gréfica es uno de los tipos de escalas méas
antiguas y simples que existen (5), y dentro de éstas la
de mayor representatividad es la “Escala Likert” (6)
(RensisLikert, 1932). Estase haconvertido en unalas
técnicas psicométricas mas populares para generar
escalas, utilizada por economistas, sociélogos y
psicologos en el desarrollo de cuestionarios (7-10). El
método es relativamente répido y permite que €l sujeto
establezca un estimado cuantitativo de la magnitud de
un atributo. Lapercepcién del usuario se extiende sobre
lo queél o ellaopinaafavor o en contradelaatencion,
en unaescalade 3 a9 puntos, que va desde desacuerdo
hasta acuerdo.

En los estudios hechos en servicios de salud del Peru
(11-15), se ha medido la calidad de atencion desde la
perspectivadel paciente utilizando laescalavigesimal,
la cual se usa frecuentemente en la calificacion en los
diferentes nivel es de educacion en nuestro pais. Se parte
del supuesto que puntajes menores a 10 significan mal
servicio o desaprobacion de la atencion, y puntajes
mayores a 10 buen servicio o atencidn aceptable, sin
embargo esta suposiciéon no ha sido confirmada.

El presente estudio tiene por objetivo comparar dos
escalas (Likert y Vigesimal) de medicion del grado de
satisfaccion de pacientes atendidos en el Instituto de
Salud del Nifio de Lima, Pert durante Marzo de 1998.
Este estudio serade valiosainformacion en el desarrollo
de futuros cuestionarios para que investigadores en
calidad del servicio, elijan laescalade medicion que se
acerque mas a sus objetivos.

MATERIAL Y METODOS
Como parte de un estudio transversal que evalud la

calidad ddl servicio desdelaperspectivadelos pacientes,
enel Ingtituto de Salud del Nifio deLima, Per(, seutilizo

un cuestionario basado en lateoria Servqual. En dicho
cuestionario se incluyeron dos preguntas para medir la
satisfaccion global del usuario, usando escalas de
respuesta tipo Likert y Vigesimal. El cuestionario
Servqual es uno de los més utilizados en la actuaidad
ya que permite medir la satisfaccién del paciente
evaluando el servicio recibido y cuantificando la
diferenciaentre el servicio percibido y las expectativas
del paciente (15).

Se consider6 como universo al total de consultas
externas, altas de hospitalizacion, consultas de
emergenciay servicios intermedios (laboratorio, rayos
X, farmacia, etc.). Se determind un tamafio muestral
de 2000 encuestas. Las personas que contestaron el
cuestionario fueron los padres 0 apoderados delos nifios
gue recibieron atencién en dichos servicios. Se realiz6
un conteo del movimiento de personas por horadel dia,
con lo cual se establecio el cronograma de encuestas a
los pacientes, controlando € sesgo de aglomeracion.
Los encuestadores debidamente capacitados fueron
ubicados estratégicamente en las puertas de salida del
Instituto de Salud del Nifio. Se excluy6 del estudio
aquellas encuestas, en las que no habian respondido ala
vez las dos preguntas que correspondian a las dos
escalas.

La escala de Likert usada consistié en una escala
ordinal continua de 7 valores, en donde 1 correspondia
a“muy malo”, 2a“malo”, 4 a“regular”, 6 a“bueno” y
7 “muy bueno”. La escala Vigesimal es una escala
comunmente usada en la educacién de nuestro pais,
conformada en realidad por 21 puntos (0-20). A nivel
escolar, puntajesde 10 o menos significan desaprobacion
0 inaceptable, el 0 pésimo o ausencia total de
conocimientos y/o competencias y el 20 éptimo,
conocimiento total y/o competencia insuperable de
aquello que se esta eval uando.

Los resultados fueron expresados en frecuencias
absolutas y relativas. Se consider6 como “no
insatisfecho” cuando la atencion recibidatuvo un valor
de 7 (muy buena) en la escalade Likert (16) y valores
de 18 a 20 en la escala vigesimal (15); y como
“insatisfecho” valores diferentes de 7 en la escala de
Likert y valores diferentes de 18 a 20 en la escala
vigesimal. En el andlisis estadistico se utilizaron el test
de ji cuadrado (x?) y la correlacion de Spearman para
determinar asociacion entre |os resultados de la Escala
deLikerty Vigesimal. Enel procesamientoy andlisisde
los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS 9.0 para
Windows. A todos los pacientes se les solicité un
consentimiento informado, explicandosel eslos objetivos
del estudio en forma clara, directay veraz.
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RESULTADOS . .
Tabla N°2. Calificacion del servicio segun la escala
Seincluyeron a 2445 pacientes, quienesrespondieron Vi gesi mal.

las preguntas de ambas escalas. De €llos, usando la
escaadeLikert, 21.4% califico laatencidn recibidacon
una puntuacién de 7 (muy buena), 42.9% con una
puntuaciones de 5y 6, y sdlo 7.6% con puntuaciones
de3,2y1 (TablaNe°1).

Escala vigesimal (n=2445) %

En las calificaciones obtenidas mediante la escala 0-5 03
vigesimal se encontré que el mayor porcentaje (37.9%)
dieron un puntaje de 18 o méas alaatencion recibida, € 6-10 2.6
35.2% entre 11 y 15 puntos y s6lo un 3.3% la
desaprobaron (menor ¢ igual a 10) (Tabla N° 2). 11-15 35.2
16- 17 24.0

Se observé asociacion significativa entre ambas
mediante la correlacion de Spearman (rho=0.483, 18-20 37.9
p<0.001) con un coeficiente de determinacion de 0.23.

Se compararon los resultados de ambas escalas, o i
encontrandose que de los pacientes que calificaron la TablaN%3. Callflcaqones en laEscala de Likert y
atencion en la escala de Likert como 1 (muy mala), e Vigesimal (%).

50.0% dieron un puntgje entre 11 y 15, y un 16.7%
entre 18 y 20 en la escala vigesimal, con un promedio
de 13.3+3.4. Para la puntuacion 4 (regular) de Likert,
el 20.3% califico con 18 a20, el 54.3% con 11al5y

0.6% con0 a5 enlaescalavigesimal; con un promedio o 0-5 6.1 1-15  16-17  18-20  Calificacion
de 15.4 + 2.4. Asi, parala puntuacion 7 (muy buena) T ) e s (e (o) ponedo
de Likert el mayor porcentaje (70.8%) correspondio a ] T, 500 95 167 133:34

las puntuacionesentre 18y 20 en laescalavigesimal, y
0,2% a puntuaciones entre 0 y 5 (Tabla N°3), con un
promedio de 18.0 + 2.0.

2 47 43 10.6 59.6 10.6 149 139433
3 96 0.0 8.4 63.5 135 146 144128

4 13 0.6 32 54.3 216 20.3 154+ 24

Segun la definicion de grado de satisfaccion, el 5 2. 00 23 408 a1 22 16022
porcentaje de usuarios “no insatisfechos’ (37.9%) fue 6 0900 04 175 340 @81 172:17
mayor al comparar con el porcentaje obtenido mediante ; 02 08 11 161 08 180%20

Tabla N°1. Calificacion del servicio segun la escala . o .
deLikert. Tabla N°4. Sensihilidad y especificidad de la escala Vigesimal

usando como gold standard a la escala de Likert.

Escala de Likert (n=2445) %

1 (Muy mala) 1.7
2 (Mala) 19 SATISFECHO  INSATISFECHO  TOTAL
3 3.9 18-20 370 557 927
4 (Regular) 19.2 <18 152 1366 1518
5 214

TOTAL 522 1923 2445
6 (Buena) 20.6
7 (Muy buena) 214 Especificidad: 70.9%

Sensibilidad: 71.0%
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disefiadas para medir 1o mismo: grado de satisfaccion
del usuario. Por tanto dicharel acion es considerada débil
(17), explicando solo €l 23% delavariabilidad delaEscaa
Vigesmal.

Ambos resultados sugieren un desfase entre las
calificaciones obtenidas por ambas escalas y la
percepcidn de los clientes sobre la calidad de atencion,
lo cual sehace masevidentea comparar |os porcentajes
de usuarios * no insatisfechos’ (p<0.001). Por tanto, €
problemade elegir un determinado nimero de opciones
es el efecto que pueda producir esta decision en la
confiabilidad delaescalay enlacapacidad de discriminar
(precision) entre los grados de las percepciones de un
item. Respecto aesto, podriapensarse que aquellaescala
con mayor cantidad de puntos (vigesimal) seria mejor
gue una con menor cantidad (Likert), sin embargo, €llo
la escala tipo Likert (21.4%) para la escala vigesimal
(x?=160. 8, p<0.001).

Tomando como gold standard la escalade Likert para
la medicion de la satisfaccion del usuario, se obtuvo
paralaescalavigesimal unasensibilidad de 70.9%y una
especificidad de 71.0% (Tabla N°4).

DISCUSION

El interés por conocer cud es el nimero Gptimo de
puntos que debe tener una escala que evalle la
satisfaccion del usuario o cliente no estemanuevo; y su
importanciaradicaen lograr una adecuada medicion de
lacalidad del servicio, que permitalatomade decisiones,
con lafinalidad de mejorar la calidad del servicio. No
existe unaescalaperfectaenlosinstrumentos paratodos
los usos, yaque cada escaladebe considerar [os objetivos
de la investigacion y qué se haran con los resultados.
Asi, el investigador debe decidir si es necesario obtener
informaci 6n extra, que podriade algunaformaconfundir
la medicion en latoma de decisiones. Algunos autores
sostienen que la mejor escala debe ser facilmente
entendida por los respondientes, discriminar bien sus
percepciones (precision), ser facil de interpretar y tener
un minimo sesgo de respuesta (2,4).

En este estudio se encontr6 que un 16.7% de los
pacientes que caificaron con 1 (muy mala) la atencién
enlaEscaadeLikert, lacalificaron excelente (entre 18
y 20) enlaescalavigesimal, y & 50% ledieron un puntaje
entre 11y 15, lo cual es considerado como aceptable o
regular. Enloscuestionariosque calificaron con 7 (muy
buena) en la escala Likert los mayores porcentajes se
gjustaron més alo esperado en la escala vigesimal con
70.9% para 18-20, siendo los porcentajes
correspondientes a 0-5 menores a 0.5%. Se observé
ademés, que paralacalificacion 1 (muy mala) enlaescala

de Likert se obtuvo un promedio de 13.3, para la
calificacion 4 (regular) enlaescalade Likert se obtuvo
un promedio de 15.3 y para la calificacion 7 “muy
buena’ se obtuvo un promedio de 18.0. Esto sugeriria
gue la escala de Likert (del 1 a 7) para medicion de
satisfaccién de atencion de pacientes, no corresponde
verdaderamente aunaescaladel 0 a 20, sobretodo si
tenemos en cuenta que las puntuaciones en la escala
Likert tienen promedios de calificacion en la escala
vigesimal que flucttan entre 13.3 y 18.0.

Al hacer el andlisis de correlacion de Spearman se
encontré que la Escala de Likert tuvo relacion linea
positivaconlaEscalaVigesimal (Rho=0.483, p<0.001);
sin embargo se esperaba un coeficiente derelacion més
cercano a 1, debido a que ambas escalas fueron no es
necesariamente cierto.

En laliteratura sobre este tGpico no se encuentra un
consenso. Sin embargo, una pauta a seguir es que €
nimero de puntos no debe ser menor que la habilidad
del evaluador para discriminar el resultado ya que
resultariaen unapérdidadelainformacién. Chang (18)
resumi6 la mayoria de opiniones, encontrando
investigadores gque sostienen que la confiabilidad es
independiente del nimero de puntos de una escala, asi
como otros que plantean que dicha confiabilidad es
maximizada usando una escalayaseade 7,5, 4 6 3
puntos. Cohen (19) sostiene que por o menos 3 puntos
deben ser usados en las escalas. Bass y col.(18), en
cambio, afirman que escalas con méas de 9 puntos
pueden ser efectivamente usadas por |os respondientes
y Conklin planteaba que un nimero limite razonable
seria 10 a 15 puntos (20).

A pesar de todas estas opiniones, encontramos que
la mayoria de instrumentos disefiados para medir
satisfaccion del usuario usan escalas validadas tipo
Likert que tienen de 3 a 7 puntos. En nuestro pais, la
escala vigesimal ha sido utilizada para evaluar la
satisfaccion, de manera similar en que se usa para
calificar alos estudiantes de nivel escolar y superior,
no encontrdndose evidencia de una validacion previa.
Asi, considerando alaescalade Likert como gold stan-
dard, obtenemos quelaescalavigesimal lograidentificar
un 70.9% de todos los usuarios *“satisfechos”
(sensibilidad) y 71.0% de todos los usuarios
“insatisfechos’ (especificidad), lo cual haria que la
escalavigesimal seapoco vaidaparalamedicion dela
satisfaccion del usuario.

Por tanto, paraexplicar las el evadas puntuaciones en
la escala vigesimal es conveniente tener en cuenta los
sesgos de respuestas que pueden ocurrir en una escala
gue tiene mayor cantidad de puntos: abuso de puntos

Rev Med Hered 12 (2), 2001 55



LlanosF. y col.

extremos, aversion por puntos extremos, desviacion a
la derechay diferente patrén de referencia de acuerdo
alacultura. El primero, afectariatanto alaescalaLikert
como la vigesimal; sin embargo, en esta Ultima tiene
mayor influencia en nuestro estudio, ya que los
evaluadores frecuentemente usaron las posiciones
extremas de la escala reduciendo probablemente, la
precision de la medicion. Una explicacién para este
sesgo estariaen relacion con €l bajo grado deinstruccion
y e pobre conocimiento del tema evaluado por parte
del usuario. Asi, Chang plantea que un factor a
considerar en la eleccién de una escala es el
conocimiento del respondiente sobrelamateriaeva uada.
Una carencia de este conocimiento podria llevar a un
abuso de los puntos extremos en las escalas largas,
resultando en unamenor confiabilidad al comparar con
escalas cortas (18).

El segundo sesgo Ilamado sesgo de aversion por
puntos extremos 0 sesgo detendenciacentral, serefiere
al rechazo de uso de categorias extremas, por la
dificultad o temor de la gente para hacer juicios
absolutos. Este efecto reduciria el rango de posibles
respuestas resultando en pérdida de sensibilidad y
confiabilidad. En nuestro estudio este sesgo, se dio de
manerasimilar, por o que no alcanzariaimportanciaen
la comparacion de ambas escalas.

El tercer sesgo, desviacion a la derecha, es una
situacion que ocurre comunmente en escalas que
eval Uan persona o estudiantes, sobretodo s estasescalas
tienen un buen ndmero de puntos. Consiste en la
tendencia de algunos respondientes de ser incapaces
de reportar sentimientos 0 comportamientos que ellos
perciben como socialmente indeseables, o por €l
contrario incapaces de separar sus sentimientos de la
materia evaluada, calificandola como positiva. El
resultado seria un alto porcentagje de excelencia o
satisfaccion como se ve en mayor medida en la
calificaciéon de la escala vigesimal, siendo imposible
detectar alguna distincion entre tantos grados de
excelencia

Finalmente, debemos sefialar la importancia dada a
los patrones de referencia que tienen los usuarios en
los topicos de estudio (18). Por tanto, en una escala
con masopcionesderespuesta, como laescalavigesimal
podria introducirse un sesgo de respuesta. Estos
patrones de referencia dependen de la cultura y
concepcion de la vida por la sociedad, y podemos
encontrar que se manifiesta de dos formas en nuestro
medio. En primer lugar, la escala vigesimal es usada
frecuentemente paracalificar €l esfuerzo del estudiante
denivel escolar o superior paraadquirir conocimientos,
ya sea mediante exdmenes o trabajos de investigacion.
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Es comun observar que cuando € conocimiento es
nulo o no se presenta ningun trabajo, no sele caificaal
estudiante con un cero, sino con un rango de notas
suele fluctuar entre 5y 10. Asi, cuando uno presenta
un examen o trabajo deficiente, es calificado conun 11
no merecido, siendo finalmente considerado
“aprobado”. Todo esto resultaria, en un no uso de la
escalavigesimal en suintegridad, convirtiéndose en una
escalade 5 6 10 a 20, mas que de 0 a 20. Ademas se
debe sefialar que pocas veces los evaluadores califican
a sus estudiantes con notas de excelencia (entre 19 y
20), lo que resultaria ain en un menor rango de
calificaciones posibles de esta escala, correlacionando
con los promedi os obtenidos por | as puntuaciones dela
escala Likert que fluctuaron entre 13.3 y 18.0.

En segundo lugar, debe considerarse €l tiempo en
quefuerealizadalaencuestaal usuarioly lalltimaper-
sona que tuvo contacto con dicho usuario, los cuales
podrian influir positivamente en la satisfaccion del
usuario por la atencion recibida. Asi, una encuesta
realizadajusto a momento determinadalaatenciény el
hecho de ser atendidos finalmente por un médico, no
tomando en cuenta las otras personas 0 procesos que
componen la atencién; haria poco probable, en nuestro
medio, calificaciones menores de 10 en la escala
vigesimal, asi como puntuaciones menores de 4 en la
escalade Likert.

Esperamosquee presentetrabgjo sirvadeinformacion
paraqueinvestigadores en calidad de servicios€lijan la
escalaapropiada paramedir satisfaccion del usuario, de
acuerdo a sus necesidades.
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