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RESUMEN
Introducción y objetivo: El desarrollo de herramientas
informáticas cada vez más potentes para la gestión eficaz
y rápida de la información sanitaria ha potenciado el inte-
rés de los profesionales de enfermería por conocer el dise-
ño y manejo de estas aplicaciones. Elaborar una base de
datos para agilizar la gestión y el registro de la informa-
ción clínica de los residentes de nuestro centro. Método:
Revisión bibliográfica sobre sistemas de gestión informá-
ticos; desarrollo de metodología y criterios de elaboración
de la base de datos; introducción de datos de los residen-
tes, validación del programa y valoración de eficacia. Re-
sultados: Presentamos un programa informático para la
gestión de los registros sanitarios de los residentes de
nuestro centro, distribuidos en cinco archivos básicos que
comparten un elemento común (datos personales y asis-
tenciales generales del residente) y otro específico que va-
ría según el archivo. Estos son: Gestión de fármacos en
Atención Primaria de Salud (APS); Hoja de tratamiento;
Hoja de urgencia (resumen clínico); Gestión de citas a espe-
cialistas e Incidencias de enfermería. Destaca su facilidad de
uso, el acceso rápido a la información, la elaboración de
documentos y la creación de nuevos informes gracias a la
interrelación de los distintos campos. Conclusiones: La
utilización de bases de datos para agilizar trámites buro-
cráticos y gestionar datos sanitarios es una herramienta
útil, válida e incluso imprescindible en el campo asisten-
cial que permite almacenar gran cantidad de información
en poco espacio, con gran capacidad para clasificar, emitir
informes y documentos previamente estructurados.

PALABRAS CLAVE
Sistemas de información, informática para enfermería,
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cas en geriatría.

SUMMARY

Introduction and aim: The development of computer tools
increasingly powerful for the effective and rapid manage-
ment of the sanitary information , it has promoted the in-
terest of the professionals of nursing to know the design and
managing of these computer applications. To elaborate a
base of information on our residents that it allows us to im-
prove the management and record of the clinical informa-
tion. Method: Bibliographical review on computer systems
of management, development of elaboration´s criteria of
the base of information, introduction of information of the
residents, validation of the program and valuation of effi-
ciency. Results: We present a computer program for the
management of the sanitary records of our residents of our
center. It is distributed in 5 basic files that share a common
element (personal and sanitary information of the resident)
and another specific that changes according to the file.
These are: Management of medicaments in Primary care
of Health (APS); Leaf (Sheet) of treatment; Leaf (Sheet)
of urgency (clinical summary); Management of ap-
pointments to specialists and Effects of nursing. Stands
out his facility of use, the rapid access to the information,
the elaboration of documents and the creation of new re-
ports thanks to the interrelationship of the different fields.
Conclusions: The base use of information to improve bu-
reaucratic steps and to manage sanitary information, is a
useful, valid and even indispensable tool in the welfare
field that allows to store great quantity of information in
little space, with great aptitude to classify, to emit reports
and before constructed documents.

KEY WORDS
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INTRODUCCIÓN
El uso de los avances informáticos y su aplicación en el
cuidado enfermero es una práctica que viene siendo habi-
tual en los últimos años (1, 2). Su efectividad como he-

rramienta de trabajo en la gestión de datos, planificación
y evaluación de la actividad asistencial está ampliamente
difundida (3, 4) y continúa experimentando un gran de -
sarrollo y expansión en el entorno de la asistencia sanita-
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ria (5, 6) y concretamente en los cuidados de enfermería.
El presente trabajo, es un ejemplo de lo que las aplicacio-
nes informáticas pueden aportar en la mejora y optimiza-
ción de los cuidados.

El análisis bibliográfico nos muestra el amplio uso de
este tipo de avances en el ámbito hospitalario y de Aten-
ción Primaria y su difusión en forma de estudios y revi-
siones en publicaciones sanitarias. No obstante, en el cam-
po de la asistencia gerontológica existen pocos estudios
específicos y recientes que describan y profundicen en la
utilidad de estas aplicaciones técnicas en la
actividad enfermera propia de los centros
geriátricos. Esta situación, unida a las ne-
cesidades derivadas de nuestro trabajo, po-
tenciaron nuestro interés por conocer el di-
seño y manejo de estas herramientas
informáticas y aplicarlas en el de sarrollo de
nuestra actividad asistencial.

Nuestro centro es una Residencia de Ma-
yores que atiende a una población de 99 re-
sidentes, de los que casi el 50% son asistidos,
con necesidades de cuidados muy elevados
(7). La gran cantidad de datos clínicos gene-
rados por esta población requiere el uso de
una herramienta más eficaz y adecuada que
el uso del soporte escrito tradicional. La ne-
cesidad de optimizar el espacio documental,
mejorar la organización y conseguir un ac-
ceso a la información de forma rápida y se-
gura nos orientaron a establecer nuevas for-
mas de clasificación, estructuración y
almacenaje de la información sanitaria. Esta
realidad nos llevó a de sarrollar el proyecto de
implantar una aplicación informática que
agrupara todas nuestras
expectativas. Inicialmen-
te, buscamos en el merca-
do un programa informá-
tico que respondiera a
nuestras peticiones, pero
no encontramos una he-
rramienta que las cubrie-
se adecuadamente, por lo
que decidimos desarrollar
una adaptada específica-
mente a nuestras necesi-
dades. 

OBJETIVO
Elaborar una base de da-
tos adaptada a los reque-
rimientos y necesidades
de nuestro Centro de
Mayores, que nos permi-
ta agilizar la gestión y el
registro de la informa-

ción clínica bajo los criterios de facilidad de manejo, ac-
cesibilidad a los datos y organización óptima de la infor-
mación

MÉTODO
La metodología para la elaboración de la base de datos fue
la siguiente:

a. Creación de un grupo de trabajo entre los profesiona-
les enfermeros de la Residencia y establecimiento de
los objetivos a través de diversas técnicas de consenso.
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Fig. 1. Hoja de inicio del programa GADES.

Fig. 2. Ejemplo de hoja de petición de fármacos APS.
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b. Revisión bibliográfica en base de datos –CUIDEN,
CUIDEN Evidencia, PubMed, IME y LILACS– y
bibliotecas públicas y particulares, según los descrip-
tores: sistemas de información, informática para en-
fermería, informatización de los cuidados, aplicacio-
nes informáticas en geriatría.

c. Desarrollo de la metodología y los criterios de ela-
boración de la base de datos: el primer problema fue
encontrar una base de datos adecuada a nuestras ne-
cesidades, que fuese de fácil manejo y en la que es-
tuviésemos adiestrados para su uso. Tras varias bús-
quedas y deliberaciones, decidimos utilizar el
programa informático File Maker® 7.0 Pro, debido
a nuestra experiencia con versiones anteriores de es-
te mismo programa y a la disponibilidad de manua-
les y aplicaciones tutoriales de ayuda dentro del mis-
mo programa.
Resuelto este punto, el siguiente paso fue planificar
la estructura de la base de datos y crearla. Se deter-
minaron los campos a registrar de cada residente, la
distribución y clasificación de registros para facili-
tar su recuperación y uso, la creación de presenta-
ciones de datos, la planificación de plan-
tillas para los documentos de impresión
y, por último, el establecimiento de cla-
ves de acceso y vías restringidas de in-
formación.
Creada la estructura de nuestra herra-
mienta de trabajo, nos preocupamos de los
detalles estéticos, sobre todo en las pre-
sentaciones gráficas, para darles más vis-
tosidad, facilidad de lectura y armonía en
su conjunto.
Finalmente, se inició la ardua tarea de in-
troducir los datos (8). Una de las princi-
pales dificultades en este aspecto fue que
la información clínica se encontraba si-
tuada en varios archivos en formato papel
localizados en distintas ubicaciones, lo que
retrasó la operación, al tener que unificar-
la antes de poder introducir todos los da-
tos en nuestro programa.

d. Validación, presentación y aprobación del
resultado obtenido. Una vez completado
todo el proceso, se  realizó un pequeño
curso de adiestramiento sobre el uso del
programa a los profesionales enfermeros
del centro y se inició un período de “prue-
ba” para detectar los posibles errores y de-
terminar la eficacia del programa, así co-
mo el grado de satisfacción de los 
profesionales y ancianos con su uso.

RESULTADOS
Como resultado del proceso anteriormen-
te expuesto, se obtuvo una base de datos

dirigida a la gestión de la información sanitaria de cen-
tros geriátricos con elevado número de residentes. Des-
taca su facilidad de uso, el acceso rápido a la infor-
mación, la elaboración de documentos y la creación
de nuevos informes gracias a la interrelación de los
distintos campos y aplicaciones. 

El programa se inicia con una pantalla de presenta-
ción que permite el acceso a varias aplicaciones a partir
de iconos gráficos (Fig. 1). Se distribuye en cinco apli-
caciones básicas o principales que comparten un ele-
mento común formado por los datos personales y asis-
tenciales generales del residente y otro específico que
varía según la finalidad de la aplicación. Estas aplica-
ciones son las siguientes.

Gestión de fármacos en Atención Primaria 
de Salud (APS) 
Crea una relación de las necesidades mensuales de fárma-
cos de cada residente, usando como base los datos inclui-
dos en la aplicación “Hoja de Tratamiento”. En dicha re-
lación también se incluyen los absorbentes, materiales de
cura y otros productos especiales (Fig. 2). 

6076

Rodríguez Palma M.; Vallejo Sánchez J.M.: APLICACIONES INFORMÁTICAS 
EN LA GESTIÓN ASISTENCIAL DE UNA RESIDENCIA DE MAYORES

Fig. 3. Ejemplo de hoja de tratamiento informatizada.
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Su finalidad es facilitar la petición y gestión del tra-
tamiento farmacológico en nuestra Residencia. Permite
asimismo  desaturar las consultas de APS, ya que con
sólo una cita se receta la medicación para todo el mes
en curso, y reducir las veces que el mayor tiene que des-
plazarse al Centro de Salud para aprovisionarse de su
tratamiento. 

A este respecto, para facilitar las peticiones de cita,
hemos incluido en esta aplicación un enlace que nos
permite solicitar cita por Internet a través de la página
web del Servicio Andaluz de Salud, con lo que se agili-
za enormemente este trámite y se disminuye el tiempo
invertido.

Esta prestación es la que ha producido mayor satis-
facción entre los residentes, al evitarles los desplaza-
mientos y colas que tenían que soportar antes para con-
seguir el tratamiento, siendo la población asistida (con
alteraciones psicofísicas) de nuestro Centro la que más
se beneficia del uso de esta aplicación.

De la misma forma, esta aplica-
ción también trata de adaptarse al
programa Receta XXI establecido
por el Servicio Andaluz de Salud, a
través del cual se dispensa el trata-
miento a pacientes crónicos me-
diante la tarjeta sanitaria sin necesi-
dad de pasar por la consulta del
médico. Para ello incluye las fechas
de las próximas dispensaciones de
cada fármaco y la fecha de caduci-
dad de cada prescripción permitien-
do saber cuándo es necesaria otra ci-
ta para proceder a renovar el
tratamiento. 

Hoja de Tratamiento
Recoge toda la información relati-
va a la medicación y los productos
sanitarios prescritos a cada resi-
dente. 

Aparecen, en la cabecera, los datos
personales del anciano junto con el
nombre de su médico de APS, tipo de
dieta que sigue y alergias conocidas en
su historial. Se detalla a continuación
la medicación prescrita de uso pro-
longado, descripción del genérico, po-
sología, duración del tratamiento y
profesional que lo prescribe. 

La inclusión de los distintos fár-
macos se puede realizar escribien-
do directamente el nombre del mis-
mo o a través de un menú
desplegable con los fármacos de uso
más común en nuestro centro. Pa-
ra identificar mejor la vía de admi-

nistración de los fármacos se utiliza un código de colo-
res, asignando el negro para la medicación oral, el verde
para la líquida y el azul para la parenteral. 

Incluye un apartado para medicación temporal, otro pa-
ra absorbentes y materiales accesorios prescritos y otro pa-
ra indicar el nivel de atención requerido en los distintos
programas de salud que se llevan a cabo en el centro. Al
final de la hoja de tratamiento aparece un apartado para
observaciones (Fig. 3).

Además de los comandos de ayuda propios de todas las
aplicaciones, dispone de un enlace a la página web del bus-
cador de medicamentos Vademecum Internacional
(www.vademecum.es) para realizar consultas en línea (só-
lo apreciable en pantalla y no en los informes escritos).

Hoja de Urgencias (resumen 
de la historia clínica)
La necesidad de recopilar rápidamente información sani-
taria en situaciones urgentes nos hizo buscar la forma de

Fig. 4. Ejemplo de hoja de urgencias.



obtener informes clínicos donde se resumiese de manera
concisa los sucesos, antecedentes y tratamientos de nues-
tros residentes. Con la aplicación “Hoja de Urgencias” se
consigue unificar y actualizar, al momento, todos los su-
cesos de importancia clínica, en una situación de urgen-
cia, enfermedad o derivación sanitaria.

El documento que crea esta aplicación se encabeza con
los datos personales del residente y está estructurada en los
siguientes apartados (Fig. 4): 

• Antecedentes personales. Incluye información sobre
enfermedades, alergias, intervenciones quirúrgicas, hos-
pitalizaciones previas y situación psicofuncional obte-
nida a partir de los distintos informes y valoraciones
multidisciplinares realizados durante el proceso de va-
loración geriátrica integral previo a su ingreso en el
Centro (9). Se actualiza tras cada ingreso hospitalario,
nuevo diagnóstico médico o modificación de la situa-
ción psicofuncional.

• Enfermedades actuales y trata-
miento. Los campos de datos de
este apartado se encuentran re-
lacionados con la Hoja de Tra-
tamiento, por lo que las actuali-
zaciones son inmediatas.  

• Observaciones. Espacio reservado
para exponer la situación que mo-
tiva la derivación del residente a
Urgencias o cualquier otra indica-
ción que se considere necesaria. 

Gestión de citas sanitarias
Actualmente, en nuestro Centro se
gestionan las citas sanitarias de unos
57 residentes, con una media de tres
consultas al año (el rango oscila en-
tre 1 y 5 consultas por residen-
te/año), con lo que obtenemos, co-
mo mínimo, unas 171 peticiones de
citas, de traslados de residentes, de
modificaciones de expediente en ca-
da cita, de trámite de pruebas com-
plementarias, etc. 

La gran cantidad de burocracia
que genera este proceso de petición
de citas, custodia de expedientes,
control de próximas revisiones y ges-
tión de pruebas complementarias
previas a las consultas, nos sugirió
la necesidad de plantear esta aplica-
ción dentro de nuestro programa in-
formático.

Esta aplicación nos ayuda a agru-
par los datos referidos a derivacio-
nes sanitarias, tanto a APS para in-
tervenciones médicas y/o enfermeras
concretas (urgentes y programadas),

como a especialistas, reflejando la fecha y hora de próxi-
mas citas y el estado de trámite de las pendientes. Lógi-
camente, sólo quedarían registradas las derivaciones a APS
para problemas concretos de cierta importancia, obvian-
do aquellas otras de menor relevancia o dedicadas a la tra-
mitación de recetas. Dentro de este mismo apartado, hay
un cuadro de observaciones para reflejar los resultados
globales de las analíticas previas extraídas al residente.

En el apartado de Atención Especializada, se pueden al-
macenar datos de hasta siete especialidades distintas, re-
flejando el nombre del facultativo responsable, centro de
especialidades asignado, historia clínica, fecha y hora 
de la siguiente cita y estado en el que se encuentra la pe-
tición. En el cuadro de observaciones se anotan las inci-
dencias y comentarios de cada cita (Fig. 5). 

Como ayuda a esta aplicación existe una orden (Plan-
ning citas) que crea un documento para entregar al resi-
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Fig. 5. Ejemplo de hoja de control de citas sanitarias.
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dente, a modo de recordatorio, con la información resu-
mida sobre todas las citas,  donde se refleja el tipo y nom-
bre del especialista, el centro de referencia y el día/hora de
la cita (Fig. 6).

Incidencias de enfermería
Junto con los datos personales del residente, crea una
plantilla que permite anotar de forma individualizada
la evolución y los comentarios (tanto de enfermeros co-
mo de médicos) del proceso asistencial de cada uno de
los residentes. Cada plantilla de registro de incidencias
puede almacenar 1.000 millones de caracteres, lo equi-
valente a 2 Gb de información. Con esta aplicación se
agiliza la introducción de datos e información relevan-
te sobre el proceso de cuidados del anciano, se facilita
la comunicación (letra legible en todo momento) y, so-
bre todo, se permite el acceso rápido a la información,
su custodia y la optimización de su almacenaje (Fig. 7).

Atendiendo a la necesidad de garantizar la seguridad,
conservación y recuperación de la información conte-
nida en las historias clínicas en soporte informático (art.
14.2, Ley 41/2002), se han establecido distintas medi-
das de seguridad siguiendo los criterios definidos por
dicha Ley (10-12) y las recomendaciones establecidas
por las entidades competentes (13, 14). Estos criterios
de seguridad son comunes a todas
las aplicaciones del programa, in-
cluyéndose un sistema de control
de acceso a los distintos profesio-
nales, mediante la asignación de
un código y una contraseña perso-
nalizados, que garantiza la integri-
dad y la no manipulación de los
datos recogidos en el sistema, así
como la responsabilidad sobre la
información introducida.

Para evitar pérdidas de informa-
ción, la base de datos está progra-
mada para realizar copias de seguri-
dad a intervalos determinados y
almacenarlos en un ordenador ex-
terno mediante conexión en red.  

Igualmente, en las distintas apli-
caciones se dispone de comandos de
ayuda para acceder a otras utilidades
y para facilitar las tareas de búsque-
da, impresión y clasificación de re-
gistros según distintas variables (gru-
po de residentes automedicados,
incluidos en programa de control de
medicación, etc.). 

Junto con esto, distintos listados
auxiliares proporcionan ayuda adi-
cional según diversas agrupaciones:
relación de residentes del centro con
sus datos de filiación, médicos de ca-

becera asignados para cada residente, listados de petición
de ayudas geriátricas solicitadas (sillas de ruedas, balcone-
ras, bastones, etc.), relación de vacunaciones de los últi-
mos años, etc., a los que se puede acceder a través de la
página principal.

CONCLUSIONES
A través del uso de este programa informático, se ha con-
seguido optimizar la gestión de la información sanita-
ria, agilizar los trámites burocráticos y la organización
de la información, así como permitir el acceso a la mis-
ma de forma rápida y estructurada, reduciendo consi-
derablemente los problemas derivados de su almacena-
je y custodia.

Como desventajas al uso de esta aplicación informáti-
ca en la actividad asistencial, estaría la necesidad de for-
mación en informática y el adiestramiento sobre el uso del
programa en cuestión, así como el tiempo invertido para
introducir y actualizar los datos en el mismo. Existen es-
tudios (15, 16) que obtienen como resultados que las en-
fermeras perciben un aumento del tiempo empleado en
los registros, en detrimento del que dedican al cuidado de
los pacientes. Este tiempo invertido depende de la destre-
za del usuario para utilizar el programa y del rendimien-
to del mismo. 
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Fig. 6. Ejemplo de planning de citas.

Fig. 7. Ejemplo de hoja de incidencias de enfermería.



A nuestro juicio, el problema no es el tiempo que se uti-
liza para actualizar la base de datos, sino la funcionalidad
percibida por los profesionales que la utilizan. Según nues-
tra experiencia, la funcionalidad de esta herramienta, su
facilidad de uso y la satisfacción de los propios profesio-
nales y ancianos por sus beneficios supera con creces el
tiempo que se requiere para su manejo y actualización, que
incluso es menor que el empleado en realizar las mismas
actividades con los “métodos tradicionales”

Otro elemento a favor del uso de herramientas infor-
máticas como ayuda a la asistencia enfermera, es que per-
mite simplificar el proceso de recopilación y gestión de da-
tos en el campo de la investigación, facilitándonos la
realización y el desarrollo de dicha actividad dentro de
nuestros cometidos profesionales (17).

Si bien, esta aplicación ha sido muy desarrollada des-
de su creación (es la 3ª versión del programa inicial
en menos de 1 año), creemos necesario profundizar,
aun más, en su perfeccionamiento y potenciar sus apli-

caciones y utilidades a otros campos del ámbito en-
fermero. Nuestro próximo reto será integrar en esta
base de datos el registro de las valoraciones geriátricas
y la realización de planes de cuidados individualiza-
dos (18).

Ante nosotros se abre un futuro, en el cual ya esta-
mos inmersos y en el que la informática más que una
herramienta se convertirá en una parte más de nues-
tro trabajo. Una herramienta cada vez más impres-
cindible y necesaria para ayudarnos a atender las nue-
vas necesidades de asistencia de la población a la que
cuidamos. 

Citando a Dorotea Orem: “para cuidar hace falta co-
nocimientos”. Junto a los conocimientos propios de nues-
tra disciplina, se hace necesario conocer, mejorar e inte-
grar adecuadamente los distintos aspectos de la informática
en nuestro trabajo, ya que nos puede ayudar a llevar a ca-
bo nuestro objetivo: que nuestros clientes quieran, sepan
y puedan cuidarse.
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