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RESUMEN 

La vulnerabilidad, desde la perspectiva del cuidado, se presenta como un 

rasgo propio de toda persona. Este rasgo se ve condicionado por la 

competencia y necesidad de cuidado que presente cada sujeto en un 

momento determinado. En el presente artículo se desarrolla un método de 

análisis de la vulnerabilidad como predictor de la fragilidad, personal o de la 

salud, a través de las competencias y necesidades que cada persona presente 

en función de sus características condicionantes. De esta forma, se observa 

la vulnerabilidad como posibilidad de padecer daño y/o de perder la salud, 

de forma dinámica en el tiempo. El método de análisis ha sido desarrollado 

bajo procedimientos de metodología deductiva, que han permitido su 

desarrollo y verificación. 

Palabras clave (DeCS): Autocuidado; Vulnerabilidad Social; 

Vulnerabilidad en Salud; Anciano frágil; Metodología; Características 

Humanas; Enfermeras Clínicas. 
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ABSTRACT 

Vulnerability, from the perspective of care, is presented as a characteristic of 

every person. This trait of the person is conditioned by the competence and 

need for care at a given time. In this article, a vulnerability analysis method, 

as a predictor of frailty, is developed through the competences and needs that 

each person presents based on their conditioning characteristics. Therefore, 

vulnerability is seen as a possibility of damage and/or loss of health, but it is 

dynamic over time. This method of analyzing has been developed under 

deductive methodology procedures, which have allowed its development and 

verification. 

Key words (MeSH): Self Care; Vulnerable Populations; Frailty; Nursing 

Models; Needs Assessment; Human Characteristics; Clinical Nursing 

Research. 

  

#
E
N
E
v
o
l
1
2
n
1
_
2
0
1
8
 
D
I
S
E
Ñ
O
 
D
E
 
U
N
 
M
É
T
O
D
O
 
D
E
 
A
N
Á
L
I
S
I
S
 
P
A
R
A
 
E
L
 
C
Á
L
C
U
L
O
 
D
E
 
L
A
 
V
U
L
N
E
R
A
B
I
L
I
D
A
D
 
C
O
M
O
 
P
R
E
D
I
C
T
O
R
 
D
E
 
L
A
 
F
R
A
G
I
L
I
D
A
D
 
E
N
 
S
A
L
U
D



5 
 

INTRODUCCIÓN 

La íntima relación entre el ser humano y el cuidado ha sido reclamada desde 

la antigüedad (1), siendo tal relación manifestado por Mayeroff como “el ser 

humano vive el significado de su vida a través del cuidado” (2). 

Asimismo, Colliére postula la provisión de cuidado, a uno mismo u al otro, 

por parte del ser humano como hecho inevitable para la supervivencia y la 

continuidad de la vida (3).  Es en ese vivir, al estar arrojado al mundo (4), 

cuando surgen las necesidades que el ser humano deberá solventar a través 

del cuidado (3)(5). 

El cuidado ha sido estudiado por diferentes disciplinas de conocimiento, 

como es la Filosofía (6). No obstante, quien ha revindicado el cuidado como 

esencial y lo ha procurado fácticamente, ha sido la Enfermería (7)(8). 

Entre las autoras de la Enfermería que han conceptualizado sobre el cuidado, 

se ha escogido para el presente estudio a Dorothea Orem por su modelo 

conceptual sobre el autocuidado (5). 

La elección de dicho modelo para el estudio que aquí nos ocupa, se 

fundamenta en el apoyo a nivel nacional, que se plasma en el documento 

“Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de 

Salud Estrategia aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud el 27 de junio de 2012” (9). En esta estrategia ministerial 
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se identifica el `Autocuidado´ como “práctica de actividades que los 

individuos inician y realizan para el mantenimiento de su propia vida, salud 

y bienestar” (p.42) (9). 

Asimismo, la Teoría del Autocuidado de Orem postula sobre una serie de 

elementos relacionados que van a posibilitar entender el cuidado humano. 

Uno de los elementos clave para ello son los Factores Condicionantes 

Básicos (FCB) que se van contemplar como aquellas características 

inherentes a cualquier persona “que afectan a sus capacidades para 

ocuparse de su autocuidado, o afectan al tipo y cantidad de autocuidado 

requerido” (p.153) (5). Los FCB pueden adoptar diferentes cualidades por 

cada uno de ellos, que has ido estudiado en investigaciones previas (10) (11), 

que se van a tomar para el estudio presentado (ver Figura 1).    
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Figura 1. Clasificación de Factores Condicionantes Básicos y posibles 

valores. Adaptado de IGA (10). 

 

Por una parte, sostiene que los Requisitos de Autocuidado Universal (RAU) 

son “expresiones de los objetivos a lograr, de los resultados deseados al 

ocuparse intencionadamente del autocuidado” (p. 136) (5). Orem propone 

ocho RAU, y expone sobre los mismos los obstáculos y factores diversos que 

pueden interferir en su satisfacción (pp. 383-400) (5). De tal forma que, en 

Posibles Valores

FCB1

Hombre

Mujer

Adecuado a la edad

Estancado o sin desarrollo

Regresivo a la edad

Limitador/favorecedor para áreas del cudiado

Indiferente

Enculturado

En proceso de enculturación

Aculturado

Integral

Ante problemas de salud

Nulo

Integral

Ante problemas de salud

Nulo

Sin limitación

Limitación parcial

Inmovilización total

Sin limitación

Limitación parcial (inadecuación o incostancia de juicios de situación)

Incosciente o incapaciz de emitir juicios de situación

Sin limitación

Aislamiento parcial del entorno

Aislamiento sensorial total del entorno

Favorecedor del cuidado

Entorpecedor del cuidado

Incompatible con el cuidado

Aceduados

Necesita búsqueda

Disponibilidad imposible

Aceduados

Necesita búsqueda

Disponibilidad imposible

FCB10

Factor Condicionante Básico

FCB4

FCB5

FCB6

FCB7

FCB8

FCB9 Factores ambientales

Edad

Materiales

Tiempo

Disponibilidad y 

adecuación de 

recursos para el 

cuidado

FCB2

FCB3

Limitaciones 

físicas

Limitaciones 

cognitivas

Limitaciones 

sensoriales

Sexo

Estado de desarrollo

Género

Orientación sociocultural al 

autocuidado

Factores del sistema familiar de 

apoyo

Estado de salud

Factores del sistema de cuidado 

de salud
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el artículo aquí presente, se interpretan como los objetivos a priori que han 

de ser cubiertos para la supervivencia de la persona. 

Otros dos elementos complementarios entre sí y necesarios para la 

comprensión del resto de la teoría de Orem, son la Agencia de Autocuidado 

(AgAC) y la Demanda de Autocuidado terapéutica (DACt). La AgAC es “la 

compleja capacidad adquirida de satisfacer los requerimientos continuos de 

cuidado de uno mismo” (p.163) (5), mientras que la DACt es la “cantidad y 

tipo de autocuidado que las personas deberían realizar o han realizado para 

sí mismas dentro de un marco temporal” (p.151) (5). Estos dos elementos 

son dependientes de los FCB, pues marcan el desarrollo de los mismos. 

En su obra, Orem introduce la idea de Procesos Vitales (PV) en la persona, 

quedándose en una aproximación a dicho concepto. Sin embargo, para el 

conocimiento del cuidado de la persona entendíamos la importancia de este 

concepto, retomando las definiciones y acercamientos al mismo (12). Los 

PV se entienden como las distintas situaciones de salud que van a matizar la 

AgAC y DACt y, por ende, los FCB. 

En el año 2009 surge una propuesta teórica para el cálculo del índice de 

gravosidad asistencial (IGA), en la que se postula que los distintos FCB 

influyen en la AgAC generando una determinada vulnerabilidad de cuidado 

(IGA) (10), concluyendo que la AgAC es indirectamente proporcional a la 
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vulnerabilidad de padecer problemas de cuidado y ésta es directamente 

proporcional a IGA (10). 

El término vulnerabilidad no es un término nuevo y siempre ha estado 

presente en la sociedad (13) y para comenzar al estudio de dicho concepto se 

toma la definición propuesta por la Real Academia Española (RAE) que lo 

definía como “cualidad de vulnerable” (14), siendo referido vulnerable 

como “que puede ser herido o recibir lesión, física o moralmente” (15). Por 

tanto, se acepta que la vulnerabilidad va a dar cuenta de una posibilidad de 

sufrir daño físico o moral (psíquico, social, espiritual).  

Con esta idea, se propone entender la vulnerabilidad como una cualidad 

inherente a la persona (16)(17), con el argumento que desde el mismo 

momento que nace hasta su muerte la persona está en una constante posición 

de pérdida o déficit de posibilidad de brindar los cuidados precisos, ya sea 

por falta de competencia o aumento de necesidad o su combinación. Así, 

Blázquez Ruiz indica, a propósito de la problemática en torno a los Derechos 

Humanos,  que “tanto el dolor como la enfermedad y el envejecimiento nos 

hacen ser conscientes de nuestra condición de ser frágiles y vulnerables, 

expuestos al paso inexorable del tiempo” (18). 

Sin embargo, las causas y sus manifestaciones han cambiado en el último 

decenio (19), habiendo aumentado su utilización de forma notable tanto en 

el contexto sociopolítico, a nivel institucional, como en medios de 
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comunicación y, por ende, en la propia sociedad (19). Aun así, este término 

junto con el adjetivo que deriva (vulnerable) han sido utilizados con poca 

precisión (20). 

La ONU, dentro del marco de referencia para la disminución de la 

vulnerabilidad para la consecución de los objetivos del Milenio, establece la 

definición de vulnerabilidad como “un estado de elevada exposición a 

determinados riesgos e incertidumbres, combinado con una capacidad 

disminuida para protegerse o defenderse de ellos y hacer frente a sus 

consecuencias negativas” (21). 

La vulnerabilidad, al ser un concepto amplio, multidimensional (22), puede 

referirse a la persona, a la familia o al grupo poblacional en el que la 

vulnerabilidad surge (23). De esta forma, su cuantificación supone un reto 

complicado, que ha sido abordado a través de distintas propuestas de 

indicadores (24)(25), incluso se han desarrollado mediciones de 

vulnerabilidad poblacional desde marcos teóricos que permitían calcular los 

recursos en cuidados de salud (10).  

Desde visiones amplias, Frohlich y Potvin señalan que la causa de la 

vulnerabilidad está ligada íntimamente a la vida cotidiana y que, por tanto, 

el alivio de esta se encuentra no únicamente en el sector de la salud (26).  
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La vulnerabilidad es dinámica, pero cuando se produce un aumento 

mantenido en el tiempo de ella aparece la fragilidad (27). La fragilidad se 

define como un déficit acumulado con la consecuente disminución de la 

capacidad (27), lo que produciría mayor vulnerabilidad. 

A tenor de lo expuesto, la vulnerabilidad de cuidado corresponde con una 

visión menos tratada en la literatura, pero que es la base para el objetivo del 

presente estudio consistente en el desarrollo de un método para el análisis de 

la vulnerabilidad de cuidado a través de los factores condicionantes básico 

de la persona. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Para el desarrollo del método de valoración de la vulnerabilidad de cuidados 

a través de la competencia y la necesidad de la persona se llevó a cabo un 

estudio con metodología deductiva con la aplicación de diferentes 

procedimientos (ver Figura 2). El estudio se enmarcó dentro de las líneas de 

investigación del Grupo MISKC de la Universidad de Alcalá, realizándose 

durante el año 2014 al 2017 en tres fases complementarias: 
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La PRIMERA FASE de este estudio de investigación consistió en una 

extracción de conocimiento, es decir, en la adquisición de conocimiento a 

través de las fuentes documentales escritas (28)(29) sobre el área de 

conocimiento especializado del área del problema. 

En este procedimiento, a su vez, se pueden distinguir diferentes subfases en 

función del elemento a explorar:  

• Elementos independientes del análisis: FCB; Agencia de 

Autocuidado; Demanda de Autocuidado terapéutica; Requisitos de 

Autocuidado Universal; Procesos vitales. 

• Elementos dependientes del análisis: Vulnerabilidad de cuidado. 

Subfase A: 

En esta primera fase se adquirió el conocimiento relacionado con los 

elementos independientes del análisis, seleccionando los textos de manera 

intencionada, incluyéndose aquellos considerados como fundamentales en la 

propuesta temática del estudio, bajo criterios de relevancia, impronta 

teorética y credibilidad. Los textos principales y primeros fueron: 

• Modelos y Teoría en enfermería (30). 

• Modelo de Orem. Conceptos de enfermería en la práctica (5).  

• Procesos Vitales de Cuidados (12). 
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Sobre estos textos, se examinó la concepción, descripción y afirmaciones de 

los elementos independiente. Este procedimiento permitió comenzar a 

obtener conocimiento y razonamiento profundo (31) y, así, realizar una 

pesquisa profunda mediante selección y análisis de artículos científicos, 

literatura diversa, entorno a los conceptos que se subrayan en los textos 

seleccionados.  

Con ello, se realizó una “arqueología del saber” por medio de los conceptos 

esenciales e ideas fuerza, para proceder a la relación entre los elementos 

principales. 

Subfase B: 

En la segunda subfase se desarrolló la extracción de conocimiento mediante 

análisis estructurado en torno al concepto “vulnerabilidad”. El texto 

fundamental para la exploración del elemento clave dependiente de análisis 

es el documento del Índice de Gravosidad Asistencial (10). 

Asimismo, a partir de él se exploran otros documentos, como la tesis doctoral 

de Jiménez (32) y Santamaría (33), que ya consideraban la vulnerabilidad de 

cuidados. 

Además, por otra parte, se extrae los conocimientos de textos de organismos 

o instituciones tanto internacionales como nacionales 

(19)(34)(35)(36)(37)(38). 
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Subfase C: 

Una vez que se realizó la recopilación de información y a el análisis 

estructural de los textos seleccionados, se denominó y definió cada concepto, 

y, posteriormente, se codificó y emparejó los elementos u hechos lo que 

permitió construir la base de conocimientos del método (39).  

En una SEGUNDA FASE del estudio, se realizó la educción del 

conocimiento (28) a través de la base de conocimientos construida 

previamente, que es depurada hasta que los investigadores concluyen con la 

propuesta final de un modelo metodológico.  

En la TERCERA FASE se lleva a cabo la verificación teórica del modelo 

metodológico propuesto, mediante distintos estudios de supuestos clínicos. 

La verificación del análisis de Agencia de Autocuidado y Demanda de 

Autocuidado terapéutico se realizó a través de un estudio teórico de 

investigación sobre los principales problemas de salud crónicos en el ámbito 

de Atención Primaria en la población adulta (40). Asimismo, a lo largo de 

diferentes experiencias en diferentes ámbitos de atención sanitaria por el 

equipo investigador, se realizó una verificación del método a través de 

supuestos clínicos generales de personas con estomas (ileostomía, 

colostomías y/o urostomías); personas con afecciones crónicas derivadas del 

sistema respiratorio; evolución de las competencias y necesidades en los 
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distintos requisitos de mujeres en la etapa de embarazo, parto y puerperio; 

personas adultas en etapa de final de la vida. Dichas valoraciones fueron 

expuestas en distintos grupos de expertos, en función del área de estudio, 

para su verificación. 

Por otra parte, a lo largo del año 2016-2017 se realizó una verificación del 

método que consistía en la explicación del modelo de forma grupal, 

sometiéndose al análisis de enfermeros expertos en autocuidados. Tras ello, 

cada experto debía aplicar el método a su campo de expertía clínica (atención 

primaria, plantas de hospitalización, servicios de intensivos, de urgencias, 

atención socio-sanitaria, etc.), tomando como referencia la población general 

a la que trataban en su área clínica.  

#
E
N
E
v
o
l
1
2
n
1
_
2
0
1
8
 
D
I
S
E
Ñ
O
 
D
E
 
U
N
 
M
É
T
O
D
O
 
D
E
 
A
N
Á
L
I
S
I
S
 
P
A
R
A
 
E
L
 
C
Á
L
C
U
L
O
 
D
E
 
L
A
 
V
U
L
N
E
R
A
B
I
L
I
D
A
D
 
C
O
M
O
 
P
R
E
D
I
C
T
O
R
 
D
E
 
L
A
 
F
R
A
G
I
L
I
D
A
D
 
E
N
 
S
A
L
U
D



16 
 

 

Figura 2. Resumen de la metodología empleada por fases 

 

RESULTADOS 

Los resultados derivados de este estudio se muestran en cuatro apartados: 

• Resultados terminológicos 

• Resultados del análisis metodológico parcial 

• Resultados del análisis metodológico global 

• Resultado de vulnerabilidad de cuidado 
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Resultados terminológicos 

Los primeros resultados que se obtuvieron fueron sobre los propios 

conceptos a analizar, de tal forma que, algunos de ellos toman una nueva 

etiqueta o término con el que denominamos, en concreto, Agencia de 

Autocuidado y Demanda de Autocuidado terapéuticos. 

La Agencia de Autocuidado, que se ha mencionado previamente, se equipara 

al concepto de Competencia de cuidado, como aquella “Pericia, aptitud o 

idoneidad” (41) para la realización de actos de cuidados (ver Figura 3). 

La Demanda de Autocuidado terapéutico, también mencionado 

anteriormente, se equipara al concepto de Necesidad de cuidado, como 

aquella “cantidad y tipo” (5) de cuidado que la persona requiere en un 

espacio de tiempo determinado (ver Figura 3). 

 

Figura 3. 
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Resultados del análisis metodológico parcial 

El método diseñado comenzaba por identificar del caso clínico, o de la 

persona en sí, los FCB y los PV presentes, pues posteriormente se precisarán 

para el análisis con los RAU. 

El listado de campos que determinan los FCB, así como los valores que 

pueden adquirir están expresados en la Figura 1, anteriormente mostrada. 

De tal forma que, se diseña una tabla de Karnaugh donde se expongan en las 

columnas los ocho RAU y en las filas se mostraron los FCB, con su 

posibilidad de Competencia y Necesidad de cuidados. 

De este modo, se establece una tabla similar a la que aparece a continuación 

(ver Figura 3): 

 

Figura 3. Ejemplificación de la Tabla de Análisis para los FCB 
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Por tanto, se procederá a la cumplimentación de la tabla mediante el análisis 

de cada FCB del caso.  

En primer lugar, se precisa determinar si la cualidad del FCB provoca una 

variación o no la Competencia, por un lado, y la Necesidad, por otro lado, 

por cada uno de los requisitos. 

La pregunta que se puede producir, para enfocar dicho análisis, es:  

“En esta persona con el FCB `X´, ¿se encuentra modificada la 

Competencia/Necesidad para el RAU `Z´?” 

La respuesta a dicha pregunta se asentaría en conocimientos certeros y 

seguros que el clínico posea y/o por la evidencia bibliográfica contrastada. 

Con este conocimiento se establecerá el cambio producido en la competencia 

y/o necesidad de cada FCB frente a cada RAU, expresándose en rangos 

trivaluados, siendo su significado el siguiente: 

• “+1”: Aumento de la Competencia / Necesidad 

• “0”:  No variación de la competencia/ necesidad. 

• “-1”: Disminución de la competencia/necesidad. 

Una vez analizada cada competencia y necesidad por su FCB, se 

cumplimenta en la tabla diseñada y se procede al análisis del recuento de 

cada FCB empleando la siguiente formulación: 
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Una vez que el análisis de los FCB haya sido finalizado, se procederá a 

analizar los PV identificados anteriormente en el caso clínico. 

Al igual que anteriormente, se analizará cada PV per sé con respecto a 

impacto sobre la satisfacción de cada RAU, expresados en términos de 

variación de la Competencia y Necesidad de cuidado.  

De este modo, se establece una tabla similar a la que aparece a continuación 

(ver Figura 4): 

 

Figura 4. Ejemplificación de la Tabla de Análisis para los PV 

Para el análisis de la Competencia y Necesidad por cada PV presente en la 

persona, se llevará a cabo un procedimiento similar al de los FCB 

(anteriormente expuesto). 
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De tal modo que, para la realización de este análisis se determinará cuál es 

el PV y si produce una variación o no en la Competencia y/o Necesidad de 

cuidados en cada RAU. 

La pregunta que se puede producir, para enfocar dicho análisis, es:  

“¿El PV `X´ modificada la Competencia y Necesidad de cuidados para el 

RAU `Z´?” 

Al igual que en cualquier circunstancia clínica, la respuesta se inscribiría en 

conocimientos certeros y seguros que el clínico posee y/o por la evidencia 

bibliográfica contrastada. 

Quizá, para este caso, se ha de entender que la pregunta se dirige sobre el 

PV, no sobre la `Persona´, cuyos FCB ya han sido analizados y se retomarán 

a posteriori; sino si los PV van a modificar y qué van a modificar en cada 

RAU. 

Al finalizar el análisis se realizará el recuento de cada PV empleando la 

siguiente formulación (ver Figura 7): 

 

Figura 7.  
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Resultados del análisis metodológico global 

Una vez realizado de forma disgregada cada análisis de la Competencia y 

Necesidad, se procederá al análisis final global donde se combina los análisis 

parciales previos (FCB  PV). 

Así, se establece una tabla similar a la que se han mostrado anteriormente y 

que se muestra a continuación (ver Figura 8): 

 

Figura 8. Ejemplificación de la Tabla de Análisis de 

Competencia/Necesidad en `Persona´ 

De esta manera, si se dispone una base de conocimiento donde se ha 

identificado como afecta cada FCB y PV a la Competencia y Necesidad de 

cuidados de una persona clasificada por RAU, se puede establecer la 

siguiente variación global (ver Figura 9): 

 

Figura 9. 
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Resultados de vulnerabilidad de cuidado 

El análisis global es el resultado de la competencia y la necesidad de cuidado 

que presenta cada persona en sus circunstancias. Ese resultado es que indica 

en qué posición de vulnerabilidad se encuentra la persona, siendo no más 

importante con respecto al otro, sino respecto a sí mismo: “¿cuánta 

variabilidad de vulnerabilidad ha sufrido? ¿qué vulnerabilidad sería la 

esperable para la persona determinada?” (ver Figura 6). 

 

Figura 6. Modelo de análisis de obtención de Vulnerabilidad de cuidado 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se desarrolla un método de análisis de la 

vulnerabilidad de cuidado a través de la competencia y necesidad que la 

persona presenta. Tanto la competencia como la necesidad están 

condicionada por los FCB, características de la persona, y por los PV, 

situaciones vitales y/o de salud. 

Este análisis ha sido desarrollado a partir de una extracción y educción del 

conocimiento del equipo investigador y, posteriormente, ha sido validado 

por diferentes investigaciones clínicas. 

Los primeros acercamientos se realizaron por el análisis narrativo de la 

selección de PV de problemas de salud donde se analizaban las afectaciones 

que éstos provocaban en la agencia de autocuidado y demanda de 

autocuidado terapéutica con los que se propondrían indicadores de salud 

(42)(43). 

Posteriormente el método propuesto fue utilizado para análisis clínicos. 

Gonzalo se centró en la exploración de las variaciones de la competencia y 

necesidad provocadas por PV crónicos. Gonzalo determinó que los 

problemas de salud crónicos estudiados implicaban una variación sobre la 

competencia y necesidad para la satisfacción de los RAU (40).   
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En la línea de PV como circunstancia vital o etapa vital se encuentran los 

trabajos de Díaz y Nieto. Por una parte, Díaz concluye que el 

acompañamiento se presenta en las diferentes etapas vitales, tomando 

diferentes roles y formas en función de las competencias y necesidades de 

las personas (44). Por otra parte, Nieto analiza la adquisición de la AgAC a 

través de los condicionantes de acción para la satisfacción de cada uno de los 

RAU en la etapa infantil (45). Ambos estudios se completan, pues estos 

investigadores infieren que en las diferentes etapas vitales la agencia de 

autocuidado se desarrollará en función del acompañamiento y, por ende, 

dependerá de ello la vulnerabilidad. 

 Algunas etapas vitales como la adolescencia se sitúan como poco estudiadas 

en torno a la vulnerabilidad (46). La hipótesis conjunta de Díaz y Nieto 

explicaría la adolescencia como una etapa vulnerable, donde se precisa el 

acompañamiento, pues se da una variación en aspectos de la salud como 

culturales, sociales, y religiosos que ha de ser guiada (46). 

Siguiendo con la línea de análisis de PV de problemas de salud, este método 

fue utilizado para la valoración de los problemas de cuidados en personas 

con el PV estomas intestinales (ileostomías y colostomías) (47) y para PV 

respiratorios (48). Es decir, que permitía conocer las sospechas diagnósticas 

de cuidado por PV; cuestión que fue validada internacionalmente. 
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Paralelamente, Monsalvo realizó un estudio de corte trasversal en mujeres 

que acababan de tener un hijo. El estudio consistía en analizar los FCB en 

mujeres previo al embarazo y tras el nacimiento de su hijo, midiendo el 

cambio de vulnerabilidad que se producía en las mujeres (49). 

Ahondando en este tipo de metodología, Fernández y Monsalvo lideraron 

una validación teórica del cambio de vulnerabilidad en tres momentos de la 

mujer en la etapa fértil: embarazo, parto y puerperio. En este estudio se 

observa la variabilidad de la vulnerabilidad de cuidado asociada a las 

variaciones de los RAU (50). En el plano familiar, Hamelin et al. plantean la 

vulnerabilidad como “una situación de transición que puede poner en 

peligro la salud de los miembros de la familia” (51). En estudio de revisión 

de Hamelin et al. sobre el conocimiento empírico de la vulnerabilidad 

experimentado por las familias tras el nacimiento de un hijo se enfoca desde 

la relación de las dimensiones biológica, psicológica, social y cognitiva (51). 

Aunque los estudios de Hamelin et al. y Fernández y Monsalvo se enfocan 

desde marcos conceptuales distintos, son complementarios en tanto en 

cuanto las dimensiones y los FCB pueden equipararse. No obstante, Hamelin 

et al. no llega a explicar cómo la exploración de las dimensiones en conjunto 

conlleva a una determinada vulnerabilidad. 

En un campo clínico específico, como es el militar, Hossain implementa el 

modelo de análisis de la competencias y necesidades en la población militar, 
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en el que concluye que la aplicación de dicho análisis podría focalizar las 

competencias y necesidades de la población militar ante el proceso vital de 

despliegue, reduciéndose la vulnerabilidad de dicha población (17).  

Existen diferentes herramientas que acercan a la vulnerabilidad poblacional 

(22)(25)(24), del entorno (52), pero no desde la perspectiva de la 

vulnerabilidad como rasgo intrínseco de la persona, sino como un hecho 

posible en ciertos grupos. En cambio, la vulnerabilidad de cuidado, esa 

posibilidad en cualquier persona de ser herida, precisa de entender a la 

persona como un ser unitario, donde se particulariza para luego poderlo 

elevar a la categoría del todo. Esa visión de contemplar la vulnerabilidad 

desde la parte para pasar al todo, lo describe Silva en un estudio de 

repercusión del trasplante hepático en la persona (53). 

De tal forma que la descripción de la persona a través de FCB y PV, tal y 

como proponía Fernández y Jiménez (11), permite conocer qué competencia 

y necesidad de cuidados presentan y cómo están interfiriendo en los RAU u 

objetivos de cuidados.  Este análisis permite el cálculo de vulnerabilidad de 

cuidado en el momento presente y facilita inferir la toma de decisiones en el 

momento siguiente.  Asimismo, entendiendo que la fragilidad como un 

incremento de la vulnerabilidad a responder a situaciones con un enfoque 

principal sobre la disminución de la capacidad (27), resulta relevante que en 
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proyectos futuros se aborde la medición de la fragilidad desde el método de 

análisis de vulnerabilidad de cuidado. 

 

CONCLUSIONES 

El método propuesto para la valoración de la vulnerabilidad de cuidados en 

un tiempo determinado se realiza a través de la evaluación de la competencia 

que presenta la persona para cuidarse, así como las necesidades que presenta 

en el tiempo en el que es valorada. Ello lleva a la inferencia de que esta 

vulnerabilidad de cuidados es dinámica, en tanto en cuanto, que está asociada 

al ciclo vital y a las circunstancias de cada persona a lo largo de su vida.  

Por tanto, la vulnerabilidad es el resultado del pasado y revelador de la 

posibilidad o imposibilidad de sufrir problemas de cuidados. Es decir, el 

pasado de la persona juega un papel fundamental como creador y 

desarrollador de necesidades-competencias que se reflejan en un momento 

determinado en una determinada condición de vulnerabilidad de la persona 

y que, a su vez, juega un papel fundamental en la aparición de potenciales 

situaciones futuras. 

Ante esta investigación, y con la base de estudios consultados de diferentes 

autores, se propone una reformulación de la definición de vulnerabilidad 

como aquel rasgo inherente que repercute en las competencias de la persona 
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y en las necesidades de cuidado, pudiendo limitar o ampliar la gama de 

opciones de actos de cuidado y, por ende, la toma de decisiones, lo que 

resuena en la salud de la persona, pudiendo a su vez modificar su 

competencia y necesidad de cuidado. 
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