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RESUMEN 

El envejecimiento de la población conlleva un incremento sostenido de la demanda de cuidados 
de larga duración, lo que genera presión sobre los recursos asistenciales y pone de manifiesto 
la necesidad de herramientas eficaces para evaluar las políticas públicas. En este contexto, el 
Adult Social Care Outcomes Toolkit – four level self-completion questionnaire (ASCOT-SCT4) 
se presenta como un instrumento idóneo para medir la calidad de los cuidados desde la perspec-
tiva del usuario. 

El objetivo de este estudio es proporcionar la traducción armonizada, la adaptación cultural 
y la validación del ASCOT-SCT4 para su uso en el contexto español, así como estimar el algoritmo 
de ponderación que permite asignar un valor a cada uno de sus ítems en función de las preferen-
cias de la población española. 

La validación se realizó con una muestra de 190 personas que reciben cuidados, evaluando su 
consistencia interna, la validez de constructo y la fiabilidad test-retest. Para estimar el algoritmo 
de ponderación, se entrevistó a 1001 personas representativas de la población española utilizando 
los métodos de elección de preferencias Best-Worst y Time Trade-Off. 

El instrumento mostró una alta consistencia interna, validez de constructo y estabilidad en me-
diciones repetidas. Se propone un algoritmo de ponderación basado en las preferencias de la so-
ciedad española, junto con una función de ajuste que permite transformar los índices de calidad, 
derivados de la aplicación del algoritmo de pesos, en utilidades, lo que posibilita su aplicación 
en análisis de coste-efectividad de los servicios. 

El ASCOT-SCT4 español es una herramienta válida para evaluar la calidad de los cuidados desde 
la experiencia del usuario, lo que beneficia a profesionales, gestores, investigadores y entidades 
públicas o privadas a la hora de tomar decisiones informadas en el ámbito de los cuidados 
de larga duración. 

PALABRAS CLAVE 
ASCOT-SCT4, Cuidados larga duración, Adaptación cultural, Validación, Años de vida ajustados 
por calidad en los cuidados sociales (SC-AVAC), Escalado mejor-peor, Intercambio temporal, España. 

ABSTRACT 
The aging of the population entails a sustained increase in the demand for long-term care, 
which places pressure on care resources and highlights the need for effective tools to evaluate 
public policies. In this context, the Adult Social Care Outcomes Toolkit – four-level self-completion 
questionnaire (ASCOT-SCT4) emerges as an appropriate instrument for measuring the quality 
of care from the user’s perspective. 
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The aim of this study is to provide the harmonized translation, cultural adaptation, and validation 
of the ASCOT-SCT4 for use in the Spanish context, as well as to estimate the weighting algorithm, 
based on the preferences of the Spanish population, to assign a value to each of its items. 

Validation was conducted with a sample of 190 care recipients, assessing internal consistency, 
construct validity, and test–retest reliability. To estimate the weighting algorithm, 1,001 individ-
uals, representative of the Spanish population, were interviewed using the Best–Worst Scaling 
and Time Trade-Off preference elicitation methods. 

The instrument demonstrated high internal consistency, construct validity, and stability across 
repeated measurements. A weighting algorithm based on the preferences of Spanish society 
is proposed, along with an adjustment function that allows the transformation of quality indices— 
derived from the application of the weighting algorithm—into utilities, thereby enabling its use 
in cost-effectiveness analyses of services. 

The Spanish version of the ASCOT-SCT4 is a valid tool for assessing care quality from the user’s 
experience, providing valuable insights to professionals, managers, researchers, and public 
or private entities when making informed decisions in the field of long-term care. 

KEYWORDS 
ASCOT-SCT4, Long-term care, Cultural adaptation, Validation, Social care quality-adjusted life year 
(SC-QALY), Best–worst scaling, Time trade-off, Spain 

1. INTRODUCCIÓN 

En Europa se viene constatando un continuo proceso de envejecimiento poblacional. La pro-
porción de personas de 65 o más años respecto a las personas de 20 a 64 años ha pasado 
de aproximadamente el 29 % en 2010 al 36 % en 2022. Las proyecciones de población sitúan 
este porcentaje alrededor del 59 % en el año 2070 (Comisión Europea, 2024). Una población 
más envejecida derivará en un aumento en el porcentaje de personas con limitaciones graves 
para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD), dada la relación entre las AVD y el envejec-
imiento (Freedman y Spillman, 2014; Organización Mundial de la Salud, 2020), y en un aumento 
en la necesidad de servicios de cuidados de larga duración. En este contexto, con una deman-
da de cuidados crecientes y unos recursos limitados, se hace cada vez más necesario evaluar 
la eficiencia de las políticas públicas dirigidas al cuidado de las personas dependientes. El análisis 
coste-efectividad es la metodología más utilizada para este fin y la medición de la calidad de vida 
constituye un elemento clave para evaluar la efectividad de las políticas de cuidados. 

En España, se dio un paso fundamental en el marco de los servicios de cuidados de larga duración 
en el año 2006, con la publicación de la Ley 39/2006, de Promoción de la Autonomía Personal 
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y Atención a las Personas en Situación de Dependencia (LAPAD). Del mismo modo, para mejorar 
la calidad de la atención a la dependencia, los países de la Unión Europea están promoviendo 
una atención más centrada en la persona, utilizando medidas de resultados declaradas 
por las personas dependientes (en inglés, Patient-Reported Outcome Measures, PROMs) 
para llevar a cabo evaluaciones de la calidad y el desempeño de los servicios sanitarios 
y de cuidados (OCDE/Unión Europea, 2022). En este contexto, en el año 2022 una evaluación 
oficial del SAAD (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2022) reveló la necesidad 
de abordar dos prioridades: 1) la mejora en la calidad de los servicios de atención directa 
(residencial y domiciliaria); y 2) la evaluación de los resultados de los servicios de atención 
basándose en los siguientes principios: dignidad y respeto, atención centrada en la persona, 
participación, control y elección, derecho a la salud y al bienestar personal, y proximidad 
y conexiones comunitarias. Por lo tanto, la medición de la calidad de la atención a largo plazo, 
que tradicionalmente se ha centrado en la calidad de los servicios en términos de inputs 
(proporción de trabajadores por usuario, calidad de las instalaciones, etc.), debe comple-
mentarse con indicadores que consideren los resultados y las preferencias de los usuarios 
de los servicios. 

El cuestionario Adult Social Care Outcomes Toolkit (ASCOT-SCT4 o, simplemente, ASCOT) 
es un instrumento de medición de la calidad de los cuidados que tiene en cuenta las preferencias 
de las personas usuarias. El ASCOT fue desarrollado en la Universidad de Kent (Reino Unido) 
para medir la calidad de vida relacionada con los cuidados (en inglés, Social Care-Related Quality 
of Life, SCRQoL) (Netten et al., 2012). Las dimensiones del ASCOT abarcan los aspectos 
más básicos de la SCRQoL: control de la vida diaria, aseo y confort personal, alimentación 
y bebida, limpieza y comodidad del hogar, seguridad personal, participación social, ocupación 
del tiempo y dignidad. Para cada dimensión existen cuatro niveles de necesidad: situación ideal 
[1]; necesidades cubiertas [2]; algunas necesidades sin cubrir [3]; y nivel alto de necesidades 
sin cubrir [4]. 

El cuestionario ASCOT tiene asociado un algoritmo de pesos que permite asignar un valor a cada 
nivel de las distintas dimensiones, lo que posibilita calcular un índice de calidad para cada perfil 
de cuidados. Además, en algunos países se han desarrollado funciones de ajuste que transforman 
estos valores en utilidades, permitiendo así calcular años de vida ajustados por la calidad 
de los cuidados sociales (SC-AVAC), que son el equivalente en atención social de los amplia-
mente utilizados AVAC (QALY en inglés) en el ámbito sanitario. Los SC-AVAC se recomiendan 
como medida de resultado para la evaluación de los programas de atención social en los análisis 
de coste-efectividad (Netten et al., 2012; Shiroiwa et al., 2020). 

Aunque el instrumento fue desarrollado en Reino Unido, donde es utilizado por las autoridades 
locales y el gobierno central para evaluar los resultados y la calidad de los servicios de atención 
social (Johnstone et al., 2013), este instrumento ha tenido una amplia difusión internacional 
(Van Leeuwen et al., 2015; Shiroiwa et al., 2020; Hajji et al., 2020; Nguyen et al., 2021a). 



El objetivo de este estudio, financiado por la Fundación CASER, es adaptar el instrumento AS-
COT para su uso en el contexto español. Para ello, se han seguido varias fases. La primera fase 
consistió en traducir el instrumento y analizar su consistencia interna. En la segunda, se analizó 
la validez de constructo y la consistencia temporal del instrumento. En la tercera fase, basándose 
en las preferencias de la población española, se estimó el algoritmo de pesos del ASCOT español, 
que permite obtener un índice de calidad para cada uno de los estados que se pueden derivar 
del instrumento ASCOT. Finalmente, se propone una función de ajuste que permita transformar 
en utilidades el peso asignado a cada uno de los estados hipotéticos que componen el ASCOT, 
facilitando así su uso en la evaluación económica. 

2. MÉTODOS
 
2.1. Traducción y validación cultural 

La traducción y validación cultural del instrumento ASCOT se llevaron a cabo en tres etapas 
consecutivas: (1) traducción armonizada, (2) validación de contenido y (3) validación de con-
structo y fiabilidad test-retest. En la Figura 1 se esquematiza el proceso de validación.

 
Figura 1. Protocolo de traducción y validación cultural del instrumento ASCOT. 

DIAGRAMA DE FLUJO VERTICAL QUE ILUSTRA LAS FASES DEL PROYECTO. A LA IZQUIERDA HAY TRES GRANDES BLO QUES VERDES QUE INDICAN LAS FASES: ARMONIZACIÓN, VALIDACIÓN DE CONTENIDO Y CONSISTENCIA INTERNA/V ALIDACIÓN. A LA DERECHA, LLA VES CONECTAN ESTAS FASES CON LOS PASOS ESPECÍFICOS: COMIENZA CON LA VERSIÓN EN INGLÉS, P ASA POR DOS TRADUCTORES INDEPENDIENTES, UNA TRADUCCIÓN ARMONIZADA, ENTREVIST AS COGNITIV AS A PERSONAS DEPENDIENTES PARA V ALIDAR EL CONTENIDO, CORRECCIÓN DE LA TRADUCCIÓN Y FINALMENTE PRUEBAS ESTADÍSTICAS (CONSISTENCIA INTERNA Y FIABILIDAD) P ARA OBTENER LA VERSIÓN FINAL VALIDADA EN ESP AÑOL. 
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La investigación está autorizada por el Comité de Ética de la Investigación Clínica de Galicia,  
con referencia 2022/084. 

1. Traducción armonizada del ASCOT en inglés al español 

La traducción al español se realizó de acuerdo con los principios de buenas prácticas recomen-
dados por la International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research  (ISPOR)  
(Wild et al., 2005). La traducción se efectuó mediante un proceso iterativo de traducción  
del inglés al español, llevado a cabo por un equipo compuesto por dos traductores indepen-
dientes que tradujeron el instrumento del inglés al español, y dos traductores independientes  
que hicieron la traducción en sentido contrario. Dos miembros del equipo que desarrolló  
el instrumento (Universidad de Kent) y dos miembros del equipo español acompañaron   
el proceso. Tras consolidar las distintas versiones del instrumento, se acordó una versión   
preliminar de la traducción al español para ser evaluada y perfeccionada en la etapa de valida-
ción del contenido. 

2. Entrevistas ‘cognitive debriefing’ para la validación del contenido 

La validación de la versión preliminar del instrumento se realizó a través de entrevistas cua-
litativas a personas que reciben cuidados formales. El objetivo principal de estas entrevistas  
era garantizar que el contenido de la versión preliminar traducida recogiera los conceptos que se 
pretendían medir en la versión original en inglés. En las entrevistas se comprobó el nivel de com-
prensión de las preguntas y de las opciones de respuesta, y se propusieron textos y conceptos 
alternativos en caso de existir dificultades de comprensión. Estas entrevistas se llevaron a cabo 
siguiendo el método de think-aloud (Ericsson y Simon, 1980; Willis, 2015). 

De acuerdo con la guía para la traducción del ASCOT (Smith et al., 2017), en la entrevista han  
de participar al menos cinco adultos que reciban cuidados formales. Los participantes fueron 
seleccionados según los siguientes criterios de inclusión: (a) haber otorgado consentimiento 
informado; (b) no presentar deterioro cognitivo que impidiera la participación en la entrevista;  
(c) tener un nivel de dependencia reconocido oficialmente; (d) requerir asistencia de un   
servicio de atención social para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD); (e) al menos 
tres personas con menos de 12 años de educación; (f) no más de tres personas de cada sexo;  
y (g) no más de dos personas en un intervalo de edad de diez años. Los participantes fueron 
reclutados por trabajadores sociales de dos municipios españoles de entre un grupo de volun-
tarios. El equipo de investigación verificó los criterios de inclusión y seleccionó una muestra   
de conveniencia de cincos personas. Posteriormente fue necesario llevar a cabo una segunda r  
onda de entrevistas con 5 nuevas personas, debido a las dificultades de comprensión   
que los cinco primeros entrevistados tuvieron respecto a las dimensiones de ‘control de la vida 
diaria’ y ‘dignidad’. 



52 
 

 
 

  

 
 
  

 
  

   

 

 
 
  

 PAGINA 

.

3. Consistencia interna, validez de constructo y fiabilidad test-retest 

Una vez realizada la traducción armonizada, se llevó a cabo la evaluación de la consistencia 
interna, la validez de constructo y la fiabilidad test-retest del cuestionario ASCOT siguiendo 
la metodología COSMIN (COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement 
INstruments) (Mokkink et al., 2010; Mokkink et al., 2018). 

Para el análisis de la consistencia interna y de la validez de constructo se utilizó una muestra 
de conveniencia de 190 personas mayores reclutadas en residencias y centros de día. Se aplic-
aron los siguientes criterios de inclusión: (a) haber firmado el consentimiento informado; (b) 
requerir asistencia para realizar las AVD; y (c) no presentar deterioro cognitivo que impidiera 
la participación en la entrevista. Una submuestra de 72 individuos participó en una segunda 
entrevista, realizada una semana después de la entrevista inicial, para evaluar la fiabilidad 
test-retest del instrumento. 

Además de las características socioeconómicas de los participantes, las entrevistas recogieron 
información sobre los siguientes instrumentos: la versión española del ASCOT, el EQ-5D-5L 
(Herdman et al., 2011; Ramos-Goñi et al., 2018), el Índice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965) 
y la Escala de Lawton y Brody (Lawton y Brody, 1969). También se incluyeron en el cuestionario 
preguntas de salud subjetiva y seis preguntas sobre bienestar, tres de los cuales fueron extraídos 
del CASP-19 (Hyde et al., 2003). En la segunda entrevista, los participantes solo debían 
completar nuevamente el instrumento ASCOT. 

La consistencia interna del instrumento traducido se evaluó mediante el coeficiente alfa 
de Cronbach. Para analizar la validez de constructo, se aplicó un conjunto de pruebas de aso-
ciación para determinar si el instrumento ASCOT traducido mide los constructos previstos 
en el instrumento original. Para ello, se analizó si las asociaciones entre el ASCOT y otros instru-
mentos o ítems que medían dimensiones similares eran significativas y presentaban el signo 
esperado. Las hipótesis utilizadas fueron formuladas considerando la evidencia empírica previa 
sobre la validez de constructo, tanto del instrumento original (Malley et al., 2012; Rand et al., 
2017), como en adaptaciones realizadas en otros países (van Leeuwen et al., 2015; Trukeschitz 
et al., 2020; Nguyen et al., 2021a). La naturaleza de los datos determinó el tipo de análisis 
utilizado para evaluar la validez de constructo: (a) el coeficiente de correlación de Spearman 
para analizar la correlación entre las puntuaciones agregadas del ASCOT y las puntuaciones 
agregadas de los demás instrumentos (EDQ-5D-5L, Barthel y Lawton & Brody); (b) el análisis 
unidireccional de la varianza para analizar la asociación entre las ocho dimensiones del ASCOT 
y las puntuaciones agregadas de los instrumentos considerados; y (c) la prueba exacta 
de Fisher se utilizó para comparar las dimensiones del ASCOT con dimensiones similares 
de otros instrumentos. 
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La fiabilidad test-retest del cuestionario ASCOT se evaluó examinando, en la muestra de segui-
miento, la correlación entre las respuestas iniciales y las obtenidas una semana más tarde (Rand 
et al., 2017). Se empleó el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) para comparar las puntu-
aciones agregadas y el coeficiente Kappa de Cohen, ponderado y sin ponderar, para comparar 
las respuestas en los distintos dominios. 

2.2. Métodos para la obtención de las preferencias 

La validación del instrumento no nos proporciona información sobre el peso relativo que tiene 
cada uno de los ítems que lo componen. Para ello debemos estimar, en base a las preferencias 
sociales, el algoritmo de pesos de este instrumento, para su aplicación a la población española.  
Esta fase permitirá asignar una puntuación a cada una de las respuestas que proporciona  
el encuestado, de tal forma que podamos obtener un índice de la calidad de vida relacionada 
con los cuidados que recibe.  Para la estimación del algoritmo de pesos se utilizará el método  
de escalado Mejor-Peor (en inglés Best-Worst Scaling, BWS). Ahora bien, si las puntuaciones  
obtenidas con el BWS quieren ser utilizadas en la evaluación económica se recomienda trans-
formar las puntuaciones obtenidas con el BWS en utilidades. Para llevar a cabo esta transfor-
mación se utilizó el método del Intercambio Temporal Compuesto (en inglés Composite Time 
Trade-Off, cTTO). El cTTO permite asignar a cada escenario un valor en una escala entre 1  
(el usuario está en la situación óptima en todas las dimensiones del instrumento) y 0   
(una situación equivalente a muerte), pudiendo tomar valores negativos para estados percibidos  
como peores a la muerte. 

El método BWS (Louviere et al., 2015) se aplicó a una muestra de representativa de la población 
adulta española. Siguiendo este método los participantes tuvieron que valorar 32 situaciones 
hipotéticas, aunque cada participante solo valoró 8 de estas situaciones. Cada situación es una 
combinación de ítems que recogían la situación del usuario en cada una de las dimensiones  
que componen el instrumento ASCOT. Para cada una de las situaciones presentadas   
los encuestados tenían que seleccionar el mejor, el peor, el segundo mejor y el segundo peor 
ítem. Esta tarea se realizó de manera secuencial (ver Figura 2). Se utilizó un modelo logit mul-
tinomial (MNL) para estimar los coeficientes de los niveles de las dimensiones. Con la finalidad  
de obtener estimaciones más consistentes, se aplicó posteriormente un modelo logit multi-
nomial escalado (S-MNL). Los modelos se estimaron mediante máxima verosimilitud utilizando  
el software BIOGEME (Bierlaire, 2025). 
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Figura 2. Método Best–Worst Scaling: Ejemplo de pregunta incluida   
en el cuestionario. 

Lee con detenimiento la siguiente situación. Como puede ver  
en esta situación hay aspectos de los cuidados que están mejor  

atendidos y otros que están en peor situación 

De las siguientes 8 circunstancias ¿cuál consideras la MEJOR? (la más preferida). 
Marca solo una. 

Mi hogar está lo suficientemente limpio y cómodo. 

Me siento muy seguro (no tengo miedo a caerme, a que me maltraten, etc.). 

No como ni bebo cuando quiero, y esto puede perjudicar mi salud. 

No me siento para nada limpio o presentable. 

OPCÓN MAR CADA:Tengo suficiente control sobre mi vida diaria y sobre mis decisiones. 

Tengo poco contacto social con gente y me siento solo/a. 

La manera en que me cuidan hace que nunca me sienta respetado. 

Dedico mi tiempo a lo que quiero, y hago cosas con las que disfruto. 

Ahora me gustaría que marcases la que consideras PEOR (la menos preferida). 
Marca solo una. 

Mi hogar está lo suficientemente limpio y cómodo. 

Me siento muy seguro (no tengo miedo a caerme, a que me maltraten, etc.). 

No como ni bebo cuando quiero, y esto puede perjudicar mi salud. 

No me siento para nada limpio o presentable. 

OPCÓN MAR CADA:Tengo poco contacto social con gente y me siento solo/a. 

La manera en que me cuidan hace que nunca me sienta respetado. 

Dedico mi tiempo a lo que quiero, y hago cosas con las que disfruto. 
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De las siguientes circunstancias marca la que consideras MEJOR. Marca solo una. 

Mi hogar está lo suficientemente limpio y cómodo. 

OPCÓN MAR CAD A: Me siento muy seguro (no tengo miedo a caerme, a que me maltraten, etc.). 

No como ni bebo cuando quiero, y esto puede perjudicar mi salud. 

No me siento para nada limpio o presentable. 

La manera en que me cuidan hace que nunca me sienta respetado. 

Dedico mi tiempo a lo que quiero, y hago cosas con las que disfruto. 

De las siguientes circunstancias marca la que consideras PEOR. Marca solo una. 

Mi hogar está lo suficientemente limpio y cómodo. 

No como ni bebo cuando quiero, y esto puede perjudicar mi salud. 

No me siento para nada limpio o presentable. 

OPCÓN MAR CAD A: La manera en que me cuidan hace que nunca me sienta respetado. 

Dedico mi tiempo a lo que quiero, y hago cosas con las que disfruto. 

El método cTTO (Janssen et al., 2013) se empleó para transformar las puntuaciones del BWS  
en una escala cardinal, con el fin de poder utilizarlas en evaluaciones económicas de los servi-
cios. Se evaluaron los mismos 32 perfiles mediante el método cTTO (cada entrevistado solo 
valoró 4 de ellos) y se propuso una función que convierte las puntuaciones BWS en valores  
de utilidad cTTO. El método consiste en pedir a los participantes que se sitúen en un perfil  
hipotético del instrumento ASCOT, en el cual permanecerían durante los próximos diez años, 
al término de los cuales fallecerían.  A continuación, se les pregunta si este estado es percibido 
por ellos como mejor o peor que la muerte (ver Figura 3). Dependiendo de la respuesta   
se le planteaban diferentes tareas: 
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•  Si el participante consideraba que el estado era mejor que la muerte, se le pedía 
comparar diez años de vida en ese estado (situación A) con x años de vida   
con la situación ideal de tener todas las necesidades cubiertas (situación B). El valor  
< de x, que comenzaba en x = 5, se ajustaba hacia arriba o hacia abajo hasta   
que el intervalo que contenía el punto de indiferencia quedaba delimitado con un 
nivel de precisión de 0.10. Por ejemplo, si en x = 8 el participante elegía la situación 
B, pero elegía la situación A en x = 7, el proceso finalizaba y se consideraba   
que el punto de indiferencia se encontraba en el intervalo 7–8. Siguiendo   
el procedimiento tradicional del TTO, se aplicó la fórmula (x/10) para obtener el valor 
de utilidad del estado evaluado, considerando x como el punto medio del intervalo. 

•  Si el estado se consideraba peor que la muerte, se utilizó el método Lead Time   
Trade-Off (Robinson y Spencer, 2006). En este caso, el participante debía elegir 
entre: a) diez años con todas sus necesidades de cuidado cubiertas, seguidos de otros 
diez años en el estado evaluado (situación A); y b) un periodo de x años con todas   
sus necesidades de cuidado óptimamente cubiertas (situación B). El valor de x,  
que comenzaba en x = 5, se ajustaba hacia arriba o hacia abajo hasta que el intervalo 
del punto de indiferencia quedaba delimitado con una precisión de 0.10. En este caso, 
se utilizó la fórmula (x)/10) − 1 para obtener el valor de utilidad del estado evaluado, 
considerando x como el punto medio del intervalo. 

Figura 3. Itinerario de preguntas en el método de intercambio temporal. 
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DIAGRAMA DE ÁRBOL DE DECISIÓN HORIZONTAL. MUESTRA LA SECUENCIA DE PREGUNT AS P ARA VALORAR ESTADOS DE SALUD CONSIDERADOS "MEJORES QUE LA MUERTE". COMIENZA EN EL NODO "A" Y , DEPENDIENDO DE LA RESPUESTA NUMÉRICA (9, 8, 7, ETC.), SE BIFURCA HACIA DIFERENTES RAMAS (B). AL FINAL DE CADA RAMA, SE ASIGNA UN INTERVALO DE V ALOR DE UTILIDAD, POR EJEMPLO, EL CAMINO SUPERIOR LLEVA A UN VALOR DE (0.9 - 0.1), MIENTRAS QUE LOS CAMINOS INFERIORES LLEVAN A V ALORES MENORES. CONTINUACIÓN DEL DIAGRAMA DE ÁRBOL DE DECISIÓN DE LA PÁGINA ANTERIOR, PERO ENFO CADO EN ESTADOS DE SALUD VALORADOS COMO “PEORES QUE LA MUERTE”. LA ESTRUCTURA ES SIMILAR, CON NOD OS DE DECISIÓN QUE LLEVAN A DIFERENTES RAMAS. EN ESTE CASO, LOS INTERV ALOS DE UTILIDAD RESULTANTES SON NEGA TIVOS, OSCILANDO DESDE (-0.1 A 0) EN LA P ARTE SUPERIOR HASTA V ALORES MÁS BAJOS COMO (-0.9 A -0.8) EN LA PARTE INFERIOR. 

Para convertir las puntuaciones latentes de BWS en valores de utilidad, se estimó una función 
de ajuste lineal entre las puntuaciones latentes de BWS y las utilidades cTTO. Esto es, cTTOi  
= f(BWS ) + εii , donde cTTOi es el valor medio obtenido para el estado i cuando se aplicaba  
el método cTTO, y BWSi era el valor estimado del estado i resultante de la aplicación del modelo 
BWS estimado. 

Las entrevistas se realizaron entre octubre y noviembre de 2023 a través de un panel   
de individuos proporcionado por la empresa Nexo Soc. Coop. And. Se alcanzó una muestra   
de 1.000 personas, representativa de la población adulta española en términos de edad,   
sexo y región. El cuestionario se dividió en cuatro secciones. En la primera sección, se explica-
ban el objetivo del estudio y las dimensiones del instrumento ASCOT. En la segunda, se pedía  
al participante que valorara ocho estados del ASCOT mediante el método BWS. En la tercera,  
los participantes valoraban cuatro estados de ASCOT utilizando el método del intercambio tem-
poral. Finalmente, se recogió información relacionada con las características socioeconómicas 
de los participantes. 
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3. RESULTADOS 

3.1. Traducción y validez de contenido 

Siguiendo las etapas descritas en el epígrafe anterior, la traducción armonizada del instrumento   
se testó en un grupo de personas dependientes que reciben cuidados mediante entrevistas cog-
nitivas realizadas en los domicilios de los participantes entre abril y mayo de 2022. Aunque 
solo se necesitaron cambios menores en la mayoría de las dimensiones, fue necesario realizar 
modificaciones significativas en la redacción de las dimensiones de ‘control sobre la vida diaria’  
y ‘dignidad’. En este sentido, se necesitó una segunda ronda de entrevistas para alcanzar  
un consenso final para estas dos dimensiones. En ambas rondas se aplicaron los mismos criterios 
de inclusión. En Rodríguez-Miguez y Casal (2025) se describe en profundidad todo el proceso 
de traducción y validación de contenido. 

3.2. Consistencia interna, validez de constructo y fiabilidad test-retest 

La Tabla 2 muestra las características de la muestra utilizada en la fase de validación. La muestra 
presentaba una edad media elevada (85.5 años) y dos tercios de los participantes eran mujeres.  
La mayoría tenía un nivel socioeconómico bajo: la mitad no había completado la educación  
primaria y el 30 % tenía ingresos mensuales inferiores a 750 €. Los participantes tenían un nivel 
de dependencia elevado ––el 63 % dependía gravemente de otras personas para realizar las 
actividades instrumentales de la vida diaria y el 28 % también necesitaba ayuda para las AVD––  
y un 21 % percibía su salud como mala o muy mala. Según las respuestas al instrumento ASCOT, 
las dimensiones de calidad de vida relacionadas con los cuidados que presentaban un mayor  
número de personas con altos niveles de necesidades no cubiertas fueron: ‘control de la vida  
diaria’, ‘ocupación del tiempo’ y ‘participación social’. La puntuación media del ASCOT fue  
de 17.33 en una escala de 0 (peor situación) a 24 (mejor situación) ––esta puntuación  
es resultado de agregar la numeración de los niveles, donde 0 corresponde al nivel 1 y 3 al nivel 4. 

Tabla 1. Características de la muestra de validación. 

ESTA TABLA RESUME LOS DATOS DEMOGRÁFICOS Y DE SALUD DE LOS 190 PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO. LA MAYORÍA SON MUJERES (66,67%) CON UNA EDAD MEDIA DE 85,3 AÑOS. EN CUANTO A EDUCACIÓN, EL 55,85% NO COMPLETÓ LA EDUCACIÓN PRIMARIA. RESPECTO A LA ECONOMÍA, EL 29,67% TIENE INGRESOS MENORES A 750 EUROS MENSUALES. EN SALUD, EL 21% PERCIBE SU SALUD COMO MALA O MUY MALA. EL ÍNDICE DE BARTHEL INDICA QUE EL 27,89% TIENE DEPENDENCIA TOTAL O SEVERA. LA PUNTUACIÓN MEDIA TOT AL DEL CUESTIONARIO ASCOT ES DE 17,33 SOBRE 24. LOS ASPECTOS CON MA YORES NECESIDADES NO CUBIERTAS (N3 Y N4) SON LA OCUPACIÓN DEL TIEMPO Y LA P ARTICIP ACIÓN SOCIAL. 
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Notas: 1 N1: estado ideal; N2 = necesidades cubiertas; N3 = algunas necesidades no cubiertas;  

L4 = alto nivel de necesidades no cubiertas. Número de participantes = 190. 

El instrumento ASCOT español tiene un nivel aceptable de consistencia interna, con un alfa   
de Cronbach de 0.65. Las Tablas 3 y 4 presentan los resultados de los análisis de correlación  
realizados para evaluar la validez de constructo. Las correlaciones esperadas fueron  
estadísticamente significativas en el 88 % de los casos. La Tabla 3 muestra las asociaciones 
positivas entre la puntuación ordinal agregada del ASCOT y las puntuaciones agregadas de otros 
instrumentos relacionados (EQ-5D-5L, Índice de Barthel y Escala de Lawton y Brody), lo que indica 
que, a medida que aumenta el nivel de salud o el nivel de autonomía de la persona dependiente, 
también mejora la SCRQoL. Todos los coeficientes de correlación se sitúan entre 0.3 y 0.5,  
lo que indica una correlación moderada (Cohen, 1992), siendo el EQ-5D-5L el instrumento  
con la correlación más baja. La Tabla 3 muestra también que la puntuación del ASCOT  
aumenta a medida que mejora la salud subjetiva y disminuye conforme aumenta la frecuencia  
con la que el participante: a) percibe que sus circunstancias están fuera de su control,  
b) experimenta una sensación de exclusión respecto a los acontecimientos e interacciones  
que ocurren en su entorno inmediato, y c) siente falta de apoyo social. Por el contrario,  
la puntuación del ASCOT mejora cuando el hogar se adapta a las necesidades de la persona  
y cuando los encuestados se sienten más satisfechos con las actividades que realizan   
y con los servicios de cuidados que reciben. 
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Tabla 2. Relación entre el ASCOT-SCT4 agregado ordinal y otros constructos 
relacionados.

LA TABLA MUESTRA LAS CORRELACIONES ESTADÍSTICAS ENTRE LA PUNTUACIÓN DEL CUESTIONARIO ASCOT Y OTRAS ESCALAS DE SALUD. EXISTE UNA CORRELACIÓN POSITIVA Y SIGNIFICATIVA CON EL EQ-5D-5L (0,36), EL ÍNDICE DE BARTHEL (0,44) Y LA ESCALA LAWTON Y BRODY (0,48). ADEMÁS, DESGLOSA LAS PUNTUACIONES MEDIAS DEL ASCOT SEGÚN LAS RESPUESTAS A PREGUNTAS SOBRE BIENESTAR: LAS PERSONAS QUE DESCRIBEN SU SALUD COMO "MUY BUENA" TIENEN UNA MEDIA DE 19,25, MIENTRAS QUE LAS QUE DICEN "MALA", BAJAN A 15,78. TAMBIÉN MUESTRA QUE A MAYOR FRECUENCIA DE SENTIMIENTOS NEGATIVOS (COMO SENTIR QUE LAS COSAS ESTÁN FUERA DE CONTROL O SENTIRSE EXCLUIDO), MENOR ES LA PUNTUACIÓN DE CALIDAD DE VIDA EN EL ASCOT.
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Notas: 1 Las categorías con menos de 7 observaciones han sido agrupadas para el análisis.  

*** (**) significativas al 1% (5%). 

La Tabla 4 muestra asociaciones entre las dimensiones del ASCOT y otras medidas relacionadas 
que se espera que sean significativas en base a la literatura. Las filas sombreadas ilustran  
los valores medios de las escalas EQ-5D-5L, Barthel, y Lawton & Brody para cada dimensión 
y nivel del ASCOT. En general, los resultados coinciden con las asociaciones esperadas:  
a medida que el estado de salud se deteriora o aumentan las limitaciones, la SCRQoL percibida 
en cada dimensión tiende a disminuir. Sin embargo, el EQ-5D muestra la asociación más débil, 
sin correlaciones significativas en dos dominios del ASCOT (‘aseo personal’ y ‘comodidad  
del hogar’) y solo significativas al 10 % para ‘participación social’. También se confirma   
la existencia de una asociación significativa en todas las dimensiones (excepto ‘dignidad’) entre 
tener las necesidades de cuidado cubiertas y estar satisfecho con las actividades que se realizan. 
La Tabla 4 también muestra las asociaciones entre las dimensiones del ASCOT y dimensiones 
similares de otros instrumentos, que, en general, muestran las asociaciones esperadas. 
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Tabla 3. Asociación entre dimensiones del ASCOT-SCT4 español y constructos  
relacionados.

ESTA TABLA EXTENSA CRUZA LAS 8 DIMENSIONES DEL ASCOT (COMO CONTROL DE VIDA, ASEO, COMIDAS, SEGURIDAD, ETC.) CON LOS NIVELES DE NECESIDAD (N1 A N4) Y SUS PUNTUACIONES MEDIAS EN OTRAS ESCALAS (BARTHEL, LAWTON, EQ-5D). LOS DATOS DEMUESTRAN QUE LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTRAN EN EL NIVEL N1 (ESTADO IDEAL) DEL ASCOT TIENEN SISTEMÁTICAMENTE PUNTUACIONES MÁS ALTAS EN INDEPENDENCIA Y SALUD (ÍNDICES BARTHEL Y LAWTON) QUE AQUELLAS EN LOS NIVELES N3 O N4 (NECESIDADES NO CUBIERTAS). POR EJEMPLO, EN "CONTROL DE LA VIDA DIARIA", QUIENES ESTÁN EN N1 TIENEN UNA MEDIA DE BARTHEL DE 82,78, MIENTRAS QUE LOS DE N4 BAJAN A 59,50.



  
 

  

 

 

 

 

 

Notas: ***, **, *; ns: significativo al 1%, 5 % y 10 %; no significativo. El test ANOVA (corregido por Bonferroni) 
fue utilizado para analizar la significatividad de las asociaciones con variables continuas (medias de EQ, Barthel y 

Lawton y Brody) y el test exacto de Fisher para el resto de las comparaciones. 

a) Los niveles de las dimensiones del ASCOT-SCT4 deben tener al menos 7 observaciones para 
ser analizados independientemente, en caso contrario se unirán al nivel anterior. 

b) Los niveles de los indicadores deben tener al menos 7 observaciones para ser analizados 
independientemente. 

c) No se analiza porque casi la totalidad de personas que necesitan ayuda para comer están en 
el nivel 2 de ASCOT-SCT4. 

Finalmente, se encontró evidencia de una alta fiabilidad test-retest para el instrumento (Tabla 
5) utilizando la puntuación agregada (CCI = 0.89; IC 95 %: 0.84– 0.93). Usando el coeficiente 
Kappa de Cohen sin ponderar, se obtuvo una fiabilidad sustancial (entre 0.61 y 0.8) para cinco 

P AGINA  

64. 



65 
 

   

 

 

 

 PAGINA 

.

dimensiones, y una fiabilidad muy alta (entre 0.8 y 1) para tres dimensiones. Al aplicar el 
coeficiente Kappa de Cohen ponderado, seis dimensiones presentaron una fiabilidad muy alta. 

Tabla 4. Fiabilidad test-restest del ASCOT-SCT4 español. 
LA TABLA EV ALÚA LA FIABILIDAD DEL CUESTIONARIO REPITIEND O LA PRUEBA CON 72 PERSONAS. MUESTRA EL COEFICIENTE "KAPPA PONDERADO" PARA CADA DIMENSIÓN. LOS RESULTAD OS INDICAN UNA FIABILIDAD MUY ALT A O SUSTANCIAL EN TODAS LAS ÁREAS: ASEO PERSONAL (0,93), SEGURIDAD PERSONAL (0,92) Y DIGNIDAD (0,91) SON LAS MÁS ALTAS, MIENTRAS QUE PARTICIPACIÓN SO CIAL (0,76) Y COMIDA Y BEBIDA (0,77) SON LIGERAMENTE MÁS BAJAS PERO AÚN FIABLES. 

3.3. Estimación de preferencias y utilidades 

Un total de 3.639 personas fueron contactadas para la estimación de las preferencias,   
de las cuales el 49 % fue excluido para obtener proporciones de edad y sexo representativas  
de la población española,  y el 24 % fue rechazado por no cumplir controles de calidad impuestos 
en la encuesta: 11% porque el tiempo de respuesta de la encuesta fue demasiado corto y el 13 
% porque, en al menos dos tareas de elección de la fase BWS, seleccionaron como mejor (peor)  
un ítem que correspondía a su peor (mejor) situación. En total, 1.001 personas completaron 
la encuesta. Tras eliminar siete entrevistas sin información sobre el sexo, se incluyeron 994 
participantes en el análisis final. 

La Tabla 6 muestra las características de la muestra y de la población general española.  
Se observaron pocas diferencias en cuanto a sexo, edad, región y proporción de personas  
dependientes. Sin embargo, nuestra muestra presentó un nivel educativo y una tasa de activi-
dad más elevada. La distribución del ingreso medio mensual por hogar fue bastante similar,  
salvo para las familias con ingresos más bajos, que estuvieron infrarrepresentadas en nuestra 
muestra. El 55 %  de los participantes no encontró dificultad para completar la encuesta, mientras 
que el 15 % la consideró difícil o muy difícil. El tiempo medio de realización de la encuesta fue 
de 15.87 minutos. 
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Tabla 5. Características de la muestra y de la población general española.
COMPARATIVA ENTRE LA MUESTRA DEL ESTUDIO (994 PERSONAS) Y LA POBLACIÓN GENERAL DE ESPAÑA. LA DISTRIBUCIÓN POR SEXO ES MUY SIMILAR (APROX. 50% HOMBRES Y MUJERES). POR EDAD, LA MUESTRA ES REPRESENTATIVA, CON UN 48% DE MEDIA DE EDAD SIMILAR A LA POBLACIÓN GENERAL. POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS, LA MUESTRA RESPETA LA DISTRIBUCIÓN REAL (EJ. ANDALUCÍA 19,62% EN MUESTRA VS 17,64% REAL). SIN EMBARGO, LA MUESTRA DEL ESTUDIO TIENE UN NIVEL EDUCATIVO MÁS ALTO QUE LA MEDIA NACIONAL (44,47% CON ESTUDIOS UNIVERSITARIOS FRENTE AL 20,01% REAL) Y UNA TASA DE EMPLEO LIGERAMENTE SUPERIOR.
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Notas: a Datos de la población general procedentes del Padrón Municipal de 2022.b Datos de la población general 
procedentes de la Encuesta Europea de Salud de 2020. c Datos de la población general procedentes  

de la Encuesta de Población Activa de 2022. d Según la Encuesta de discapacidad, autonomía personal  
y situaciones de dependencia de 2020, el 10.49 % de las personas mayores de 16 años presentan limitaciones. 

Según Sampayo et al. (2011), el 57 % de las personas con limitaciones son dependientes. e Datos de la población 
general procedentes del Instituto Nacional de Estadística de 2022. 

Desde el punto de vista del ajuste del modelo, el modelo  S-MNL  ofrece un mejor desempeño 
que el modelo MNL (véase T abla 7). Las estimaciones de los coeficientes por dimensión fueron 
estadísticamente significativas con respecto al nivel de referencia (Control-4: ‘No tengo ningún 
control sobre mi vida diaria’). Como era de esperar, el valor estimado más alto para cada 
dimensión correspondió al nivel 1 (estado ideal), el cual disminuyó de forma monótona hasta 
el nivel 4. Los tres niveles más valorados se identificaron dentro de las dimensiones ‘control 
de la vida diaria’ y ‘ocupación del tiempo’. El nivel con mayor valor, Control-1, fue seguido 
por Ocupación-1, Control-2, Seguridad-1 y personal-1. El nivel menos valorado, Control-4, 
fue seguido por Seguridad-4, Ocupación-4, Alimentación-4 y Personal-4. La mayor mejora  
en todas las dimensiones se observó al pasar del nivel 3 (algunas necesidades sin cubrir) al nivel 
2 (necesidades cubiertas), excepto en las dimensiones ‘dignidad’ y ‘ ocupación del tiempo’. 



Tabla 6. Pesos estimados para el ASCOT español. 
ESTA TABLA PRESENT A LOS VALORES NUMÉRICOS (PESOS) ASIGNADOS A CADA NIVEL DE RESPUESTA EN LAS DIFERENTES DIMENSIONES DEL CUIDAD O, SEGÚN D OS MODELOS ESTADÍSTICOS (MNL Y S-MNL). EL "CONTROL DE LA VIDA DIARIA" EN SU NIVEL ÓPTIMO (CONTROL-1) RECIBE LA PUNTUACIÓN MÁS AL TA (COEFICIENTE NORMALIZAD O DE 1.000). A MEDIDA QUE LA SITUACIÓN EMPEORA (NIVELES 2, 3 Y 4), EL V ALOR DESCIENDE DRÁSTICAMENTE HASTA LLEGAR A 0. LAS DIMENSIONES COMO "DIGNIDAD" Y "OCUPACIÓN DEL TIEMPO" TAMBIÉN TIENEN PESOS ALTOS EN SUS NIVELES ÓPTIMOS (ALREDED OR DE 0.7 - 0.9), LO QUE INDICA SU GRAN IMPORTANCIA PARA LA CALIDAD DE VIDA DE LOS USUARIOS ESPAÑOLES.
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Notas: a 1 si el participante tenía ≥ 65 años; 0 en caso contrario. b 1 si la duración de la entrevist
fue ≤ 640 segundos; 0 en caso contrario. c 1 si el participante era una persona dependiente o conviví

con una persona dependiente; 0 en caso contrario. d 1 si el participante era hombre; 0 si era mujer
Abreviaturas: MNL = modelo logit multinomial; S-MNL = modelo logit multinomial con escala

AIC = criterio de información de Akaike; BIC = criterio de información bayesiano; SE = error estándar

La Figura 4 muestra las utilidades medias estimadas con el método cTTO para los 33 estado
evaluados, así como las puntuaciones obtenidas con el método del BWS resultante de aplica
los coeficientes normalizados del modelo S-MNL. Las puntuaciones cTTO oscilan entre –0.14
para el peor estado (44444444) y el 0.704 para el mejor estado evaluado (21221113)
La función de ajuste que permite transformar las puntuaciones de BWS en valores de utilida
cTTO es la siguiente: 

Valor de Utilidad  = 0.198* × puntuación BWS  – 0.332*; *P-value < 0.001 ;   
R2=0.94

                                                                  (SE=0.003)  (SE=0.022) 

Figura 4. Relación entre los valores latentes del BWS y el cTTO. 

a 
a 
. 
; 

. 

s 
r 
1 
. 

d 

UN DIAGRAMA DE DISPERSIÓN QUE MUES TRA LA RELACIÓN ENTRE LAS PUNTUA CIONES OB TENIDAS CON EL MÉTODO BEST-W ORST SCALING (MÉT ODO DE ESCALADO MEJOR-PE OR) (BWS) Y LAS UTILID ADES ESTIMAD AS CON EL MÉT ODO C OMPO SITE TIME TRADE-OFF (MÉT ODO DEL INTERCAMBIO TEMPORAL COMPUEST O) ( CTT O) PARA LO S 33 ES TADOS EVALUADO S. CADA PUNTO REPRESENTA UN ESTADO DE SAL UD Y LA LÍNEA DISC ONTINU A INDICA LA TENDENCIA GENERAL. CU ANDO LAS PUNTU ACIONES DEL B WS SON MÁS ALTAS, TAMBIÉN LO SON LAS DEL CTTO . LOS DO S MÉTODO S D AN RESULTADO S PARECIDO S Y EL B WS PUEDE AYUDAR A PREDECIR LO S V ALORES DEL CTTO CON MA YOR PRECISIÓN. 
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Aplicando esta función de ajuste podemos obtener los valores de utilidad de cualquiera   
de los perfiles que se pueden derivar del instrumento ASCOT. Para ello debemos obtener  
primero la puntuación del BWS (suma de los correspondientes coeficientes normalizados  
del modelo S-MNL de la Tabla 7), y a continuación aplicarle la función de ajuste al valor obtenido. 
Por ejemplo, un participante situado en el nivel 2 en todas las dimensiones obtendría una  
puntuación BWS de 5.45 y un valor de utilidad asociado de 0.75. Según este modelo, los valores 
de utilidad del ASCOT varían entre 1 (nivel ideal en todas las dimensiones) y –0.15 (peor nivel 
en todas las dimensiones). 

4. DISCUSIÓN 

Este estudio es el resultado de la financiación recibida por la Fundación CASER para adaptar   
el instrumento ASCOT a la realidad de la población dependiente que recibe cuidados en España. 
A lo largo del artículo se describieron las fases de traducción armonizada del instrumento  
y su validación cultural. Al mismo tiempo, el artículo presentó la descripción del proceso   
de obtención del algoritmo de pesos del instrumento en base a las preferencias de la pobla-
ción española. 

Mediante un proceso iterativo de traducción y una serie de entrevistas cognitivas, se confirma  
que la traducción armonizada del instrumento captura adecuadamente los conceptos   
de la versión original en inglés. Al mismo tiempo, la adaptación del ASCOT para España resulta 
fácil de comprender y culturalmente apropiada para las personas que reciben cuidados de larga 
duración. Se demuestra también su consistencia interna, la validez de constructo y su estabilidad  
en el tiempo. 

En la primera ronda de entrevistas cognitivas se observó que la mayoría de las preguntas  
y opciones de respuesta fueron entendidas conforme a la intención para las que fueron   
incluidas en la versión original en inglés. No obstante, se identificaron algunas desviaciones  
en dos de las dimensiones. En las dimensiones de ‘control de la vida diaria’ y ‘dignidad’ la mayoría 
de las personas entrevistadas mostraron dificultades en su comprensión y por ello requirieron  
de una mayor revisión, incluso la necesidad de una segunda ronda de entrevistas. 

Siguiendo la metodología COSMIN, se evaluó la consistencia interna, la validez de constructo 
y la fiabilidad test-retest de la traducción armonizada final. El análisis realizado mostró un nivel  
aceptable de consistencia interna, aunque el valor del coeficiente alfa de Cronbach (0.65)  
fue ligeramente inferior al obtenido en la versión finlandesa (0.69) (Nguyen et al., 2021a)  
y japonesa (0.77) (Nakamura-Thomas et al., 2019). 
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Se encontraron relaciones estadísticamente significativas entre la puntuación agregada 
del ASCOT y otros constructos relacionados, lo que evidencia la validez del constructo. 
Como se esperaba, la puntuación del ASCOT mostró una asociación positiva con el EQ-5D-5L, 
el Índice de Barthel, el Índice de Lawton y Brody y el indicador de salud subjetiva, lo que indica 
un menor nivel de necesidades no cubiertas para aquellas personas que declaran mejor salud 
o mayor autonomía. 

Para finalizar la parte de validación, los resultados del análisis de fiabilidad test-retest, realizado 
una semana después con 72 participantes, indicaron que el instrumento presenta un buen nivel 
de fiabilidad. Aunque algunos estudios de validación del ASCOT no realizaron análisis test-retest 
(Nguyen et al., 2021b; Trukeschitz et al., 2020; Nakamura-Thomas et al., 2019), nuestros resul-
tados están en línea con aquellos que sí lo hicieron (Rand et al., 2017; van Leeuwen et al., 2015). 

En cuanto a la obtención de preferencias, estas muestran la dirección esperada: en todas las 
dimensiones, los valores disminuyen a medida que la calidad percibida de los cuidados empeora. 
Los resultados de la estimación invalidan la posibilidad de establecer un sistema de pondera-
ción basado en la suposición de que todos los dominios tienen igual importancia o que existen 
intervalos iguales entre las puntuaciones. Por ejemplo, pasar del nivel 2 al nivel 3 de la dimensión 
‘control de la vida diaria’ representa una disminución de utilidad cinco veces mayor que pasar 
del nivel 1 al nivel 2. 

Aunque la herramienta ASCOT tiene su origen en Reino Unido, Japón, Austria y Finlandia 
también han desarrollado sistemas de ponderaciones específicos para su población. El análisis 
comparativo muestra que, en todos los países, el dominio ‘control de la vida diaria’ es el más 
valorado, seguido de ‘ocupación del tiempo’. Sin embargo, existen diferencias significativas 
entre dimensiones y niveles, lo que subraya la necesidad de adaptar el algoritmo de pesos 
a las preferencias de la sociedad en la que se aplicará el instrumento. 

Hasta la fecha, solo la versión inglesa (Netten et al., 2012) y japonesa (Shiroiwa et al., 2020) 
del ASCOT disponen de una función que permite convertir las puntuaciones del ASCOT en valores 
de utilidad, los cuales pueden utilizarse para estimar SC-AVAC. Se observa que las preferencias 
de la población española presentan mayor similitud con las obtenidas en Reino Unido que con 
las estimadas para Japón. 

Este estudio presenta algunas limitaciones relevantes relacionadas con las características 
de las muestras utilizadas. En cuanto a las limitaciones inherentes a la fase de validación, 
es necesario señalar que hubiera sido deseable contar con un mayor tamaño muestral, 
lo que podría haber permitido que algunas asociaciones, que presentan el signo esperado 
pero que no alcanzaron significación estadística con la muestra actual, sí lo hicieran. Además, 
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se utilizó una muestra de conveniencia, que podría no ser representativa del perfil de los usua-
rios de cuidados de larga duración en España. Sin embargo, consideramos que esta limitación  
es de una importancia menor, dado que el objetivo del estudio fue comparar instrumentos 
dentro de la muestra y no estimar la situación de los usuarios de cuidados de larga duración. 

En cuanto a las limitaciones de la fase de estimación de preferencias, a pesar de las ventajas 
de utilizar un panel online de individuos (menor coste y ausencia de sesgo del entrevistador), 
se debería de tener en cuenta también sus posibles inconvenientes, como es la imposibilidad 
de detectar problemas de comprensión que puedan surgir durante la cumplimentación  
del cuestionario (Bowling, 2005; Mulhern et al., 2013). No obstante, para reducir el posible 
impacto que esto pudiera haber causado en la calidad de los datos, se aplicaron filtros basados 
en la duración de la encuesta y en respuestas inconsistentes. Del mismo modo, las personas  
familiarizadas con la realización de encuestas en línea pueden no ser representativas  
de la población general. En nuestro caso, aunque la muestra fue representativa en términos  
de sexo, edad y región, se observó una infrarrepresentación de personas con bajo nivel edu-
cativo y bajos ingresos, en línea con lo observado en otras adaptaciones del ASCOT (Hajji et al., 
2020; Nguyen et al., 2021b). 

5. CONCLUSIONES 

Este estudio demuestra la validez y fiabilidad de la versión española del cuestionario ASCOT  
para la valoración de la calidad de los cuidados de larga duración desde la perspectiva del usua-
rio. Este trabajo también desarrolla el algoritmo de ponderación del ASCOT utilizando las pre-
ferencias de la población española, lo que garantiza que los índices de calidad obtenidos estén 
alineados con las valoraciones sociales. Además, se ha propuesto una función que permite trans-
formar estas valoraciones en utilidades, lo que posibilita su aplicación en evaluaciones económi-
cas de programas dirigidos al ámbito de los cuidados de larga duración. 

El ASCOT es una herramienta muy útil en diferentes ámbitos. Al ser un instrumento fácil   
de utilizar, es idóneo para su inclusión en estudios epidemiológicos y encuestas nacionales,  
tal y como ya se ha hecho en el Reino Unido. Además, puede utilizarse tanto en el entorno  
domiciliario como en el institucional, lo que facilita el análisis de la estrategia más adecuada  
para abordar los cuidados de larga duración y permite realizar comparaciones entre distintas  
instituciones. Finalmente, el ASCOT español incorpora la perspectiva del usuario, situándolo   
en el centro del proceso de toma de decisiones sobre las intervenciones más coste-efectivas. 
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